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RESUMO
Os acidentes infantis e as suas consequências (lesões não intencionais) constituem,
actualmente, um grave problema de saúde pública, pelas elevadas taxas de mortalidade e
morbilidade de que são responsáveis. Numa era moderna assiste-se à construção, por parte da
sociedade, de um meio cada vez mais desadequado às necessidades e à vulnerabilidade
específica dos mais novos, tendo como resultado a morte e a perda da funcionalidade em
eventos ditos de acidentais mas reconhecidos como previsíveis.
O reconhecimento desta previsibilidade constitui a base da sua prevenção,
considerada, nos dias de hoje, como a forma mais eficaz de resolução dos acidentes e suas
consequências e, portanto, uma prioridade na área da saúde. A pouca consciencialização para
a problemática por parte dos pais, crianças e sociedade em geral, incluindo dos próprios
profissionais de saúde, aliada ao desconhecimento das medidas de segurança a adoptar na
prevenção dos acidentes infantis, aparentam estar na origem da falta de efectividade nos
resultados em Portugal.
Perito na concepção e gestão de cuidados à criança e família, com um entendimento
profundo sobre este binómio, o Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediatria apresenta
um papel central na mudança de mentalidades, atitudes e, consequentemente, de
comportamentos, não só da criança e família, mas de outros profissionais de saúde, ao nível
dos diferentes contextos de actuação.
Define-se, assim, como objectivo transversal deste percurso, contribuir para a
promoção da Segurança Infantil ao nível dos diferentes contextos de actuação, no âmbito das
funções atribuídas ao Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediatria.
Utilizando uma metodologia descritiva e reflexiva, o presente relatório expõe os planos
de acção desenvolvidos em cada contexto de actuação, comunidade, serviço de internamento
e serviço de urgência, no sentido de consciencializar e de transmitir as referidas medidas
preventivas de acidentes, atendendo às necessidades específicas de cada população e
respeitando os três níveis de prevenção: primário, secundário e terciário. Com recurso a esta
mesma análise crítica, são aprofundadas competências inerentes ao Enfermeiro Especialista
na área da Saúde Infantil e aperfeiçoadas outras já existentes.
Dos resultados obtidos deste percurso de aprendizagem salienta-se a modificação nos
comportamentos de risco adoptados pelos familiares prestadores de cuidados e dos
profissionais de enfermagem aquando dos cuidados à criança dependente deles, reflectindo
uma mudança de consciência em relação ao problema dos acidentes infantis. Como
consequência deste percurso vem, particularmente, a integração dos diferentes saberes no
desenvolvimento de competências especializadas na complexa arte do cuidar.
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ABSTRACT
Childhood accidents and their consequences (unintentional injuries) are currently a
serious public health problem due to the high death and injury rates associated to them. In the
modern era, we witness the construction by society of an environment that is ever-more
unsuitable to the specific needs and vulnerability of the younger members of society, resulting in
the death and disability in incidents regarded as accidental but recognised as preventable.
The recognition of this preventability is the basis for their prevention, which is
considered today to be the most effective way to resolve the occurrence of accidents and their
consequences and is therefore a priority in healthcare. However, a lack of awareness of the
problem by parents, children and society in general, including healthcare professionals, allied
with a lack of knowledge of safety measures to be adopted in preventing childhood accidents,
seem to be the cause for the lack of effectiveness on reducing accident numbers in Portugal.
An expert in the conception and management of child and family care, with a deep
understanding of this dual issue, the Specialist Nurse in Child Health and Paediatrics has a
central role in changing mindsets, attitudes and consequently, behaviours, not only of the child
and family but also other healthcare professionals at a wide level of different contexts.
It is therefore, an overarching objective of this project to contribute to the promotion of
Child Safety at the level of all the different contexts of intervention, within the scope of the duties
delegated to the Specialist Nurse in Child Health and Paediatrics.
Using a descriptive and reflexive methodology, this report shows the action plans
developed in each context, community, in-patient ward and casualty department, in order to
answer the specific needs of each segment of the population and respecting the three levels of
prevention: primary, secondary and tertiary. Using this same critical analysis, the duties inherent
to the role of Specialist Nurse in Child Health are analysed and other existing ones are
perfected.
From the results obtained from this learning process, it is important to highlight the
changes in risk behaviour adopted by family care providers and nursing professionals in the
context of childcare dependent on them, thus reflecting a change in attitudes in relation to the
problem of child accidents. As a consequence of this process, the integration of different
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As crianças, ao constituírem um grupo prioritário de intervenção, exigem dos
profissionais de saúde um total empenhamento e disponibilidade nos diferentes contextos em
que se inserem, justificando a importância e complexidade da especialização na área da Saúde
Infantil e Pediatria (SIP) (PORTUGAL, 2005, p.6).
A aquisição de competências cada vez mais proficientes, o desenvolvimento de uma
base teórica sólida em constante articulação com a prática e o aperfeiçoamento do
pensamento crítico, são características fundamentais que um Enfermeiro Especialista em
Saúde Infantil e Pediatria (EESIP) deve possuir, de forma a prestar cuidados especializados à
criança/família. A este profissional é exigido, nada mais do que a prestação de cuidados de
enfermagem que requerem um nível mais profundo de conhecimentos e habilidades, actuando
especificamente junto do utente (indivíduo, família ou grupos), em situações de crise ou risco,
no âmbito da especialidade que possui  (alínea a) do n.º2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º
437/91 de 8 de Novembro).
A Unidade Curricular Estágio revelou-se como um momento privilegiado para o
desenvolvimento destas e outras competências, contempladas no plano de estudos do curso,
proporcionando experiências e oportunidades únicas de aprendizagem ao longo das várias
semanas em que decorreu e nos diferentes contextos em que se realizou. Faseado em três
módulos, correspondendo cada um a áreas de intervenção distintas, o Estágio decorreu, no
seu Módulo I, no Centro de Saúde do Lumiar, entre 27 de Abril e 19 de Maio de 2009,
contemplando um período de observação de três dias, respectivamente, 22, 23 e 24 de Abril de
2009, na Consulta de Neurologia do Hospital de Dona Estefânia (HDE); no Módulo II, na
Unidade de Cuidados Especiais Respiratórios e Nutricionais (UCERN) da mesma instituição,
realizado de 28 de Setembro a 20 de Novembro de 2009; e, por último, no Módulo III,
desenvolvido no Serviço de Atendimento Médico Permanente Pediátrico (AMPP) do Hospital
da Luz, de 23 de Novembro a 18 de Dezembro.
Torna-se fundamental referir que, devido à minha experiência em Neonatologia, foi-me
concedida creditação nesta área, parte pertencente ao Módulo III do Estágio. Desta experiência
profissional advém uma base sólida de conhecimentos em Neonatologia, contribuindo para o
desenvolvimento de competências ao nível da prestação de cuidados, através da experiência
adquirida; da formação, ao realizar e participar na formação em serviço; da investigação,
incorporando toda uma prática baseada na evidência; e, ao nível da gestão, como enfermeiro
responsável de turno, áreas integrantes de saberes que justificam toda a creditação concedida.
Segundo BENNER, é com a experiência e com o domínio que a competência se transforma.
Sendo esta mudança um caminho para o aperfeiçoamento da prática (2001, p.63).
No decorrer do Estágio estava definida a intervenção ao nível de uma área, passível de
ser transversal a todos os módulos, que norteasse toda a actuação e que contribuísse para o
desenvolvimento de competências de um EESIP. Surgiu, assim, a oportunidade de abordar um
tema que se reveste de extrema importância no mundo actual pelas proporções catastróficas
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que assume na mortalidade e morbilidade infantis, a promoção da Segurança Infantil,
nomeadamente, a prevenção dos acidentes infantis. Uma área prioritária de intervenção onde o
EESIP adquire um papel crucial na mudança de comportamentos da sociedade onde se
encontra inserido.
A abordagem deste tema como futura Enfermeira Especialista, pretende demonstrar a
importância da consciencialização da criança, pais/família e restantes profissionais para a
problemática dos acidentes infantis, da promoção da Segurança Infantil como resultado
desejável dos cuidados de enfermagem, e, como através de intervenções únicas do EESIP, se
torna possível alterar atitudes, consciências e comportamentos e, consequentemente,
caminhar no sentido de uma cultura de segurança.
No entanto, todo o trabalho desenvolvido ao longo destas semanas, todo o caminho
percorrido, só adquire importância no desenvolvimento pessoal e profissional, quando sujeito a
uma reflexão crítica e profunda por parte do próprio indivíduo que o realiza. Este Relatório é
elaborado com este mesmo intuito. Ele visa demonstrar a capacidade em identificar problemas
e desenvolver soluções, de reflectir sobre as acções realizadas e as competências adquiridas,
com as inerentes implicações éticas e sociais, e de comunicar adequadamente as suas
conclusões, com recurso a uma fundamentação assertiva e a uma análise crítica. Ele revela-se
como um promotor do próprio pensamento crítico, ao mesmo tempo que descortina os
contributos para a prática enquanto futura EESIP.
Tendo em conta esta finalidade, foi proposta, no âmbito da Unidade Curricular
Relatório, inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem Especialização em Enfermagem de
Saúde Infantil e Pediatria, a realização de um Relatório de Estágio, que procura relatar de
forma crítica o que se viu, estudou, observou e analisou, sendo a continuidade e o produto final
do Projecto de Estágio inicialmente elaborado, com a resposta para os objectivos aí propostos
(AZEVEDO e AZEVEDO, 2008, p.65). Nesse sentido, os objectivos do presente Relatório de
Estágio são:
- Descrever e analisar de forma crítica os objectivos propostos para cada módulo de
estágio, assim como, as actividades desenvolvidas e as competências adquiridas;
- Reflectir sobre a importância do estágio no meu desenvolvimento pessoal e
profissional.
Com o intuito de atingir os objectivos referidos, o presente Relatório encontra-se
estruturado da seguinte forma: inicialmente é feita uma sucinta introdução ao Relatório, dando
relevo aos aspectos principais que o caracterizam e enumerando os seus objectivos; segue-se
uma fundamentação sumária do tema seleccionado, a Segurança Infantil prevenção dos
acidentes infantis; posteriormente, o terceiro capítulo é centrado na descrição e a análise crítica
dos objectivos e das actividades desenvolvidas para cada módulo de estágio, fundamentando a
sua importância e salientando as competências específicas do EESIP que foram adquiridas; e,
por último, surge a conclusão onde são reflectidas as mudanças pessoais e profissionais
suscitadas por este trabalho, as limitações encontradas no seu decorrer e onde são sugeridas
algumas questões para possíveis investigações futuras.
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Torna-se essencial referir que a metodologia utilizada será descritiva e reflexiva,
submetendo todo o percurso efectuado a uma análise crítica, exigindo uma auto-observação
rigorosa da prática realizada. Só através deste processo individual e centrado se torna possível
descobrir a meta de um caminho que se revelou longo, complexo mas, extremamente,
enriquecedor para o meu presente, fundamental para estruturar o meu passado e, sem dúvida,
motivador para o meu futuro.
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1  NA PROMOÇÃO DA SEGURANÇA INFANTIL
A realidade que envolve os acidentes infantis e as suas consequências (traumatismos
e lesões não intencionais) não passa despercebida aos olhos da sociedade actual pelas
proporções catastróficas nas taxas de mortalidade e morbilidade infantis de que são
responsáveis. Segundo a ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS), centenas de milhares
de crianças e jovens morrem todos os anos devido a acidentes, enquanto outros tantos milhões
sofrem as consequências dos acidentes não fatais, ficando com sequelas para o resto da vida
(2008, p.XV).
São mais de 2000 crianças que morrem por dia, em todo o mundo, devido a quedas, a
intoxicações, a afogamentos, a queimaduras ou a acidentes rodoviários. Mortes prematuras
que correspondem a anos de vida potencialmente perdidos (AVPP), anos em que as crianças e
jovens não puderam crescer, aprender e, finalmente, contribuir para a sociedade (EUROSAFE,
2009, p.1). Um panorama trágico que revela o grave problema de saúde pública que estes
eventos representam para a sociedade actual, com elevados custos pessoais, familiares,
sociais e económicos (OMS, 2008, p.XV).
Em Portugal, a situação é igualmente desastrosa com os acidentes a constituírem a
principal causa de morte em crianças e jovens dos 0 aos 19 anos (EUROSAFE, 2009, p.1). Os
dados da Direcção-Geral de Saúde (DGS) refutam levemente esta realidade ao demonstrarem
que só a partir de um ano de idade é que os acidentes se tornam a principal causa de morte,
mantendo-se nesta posição até à idade adulta (PORTUGAL, 2009b, p.11). Uma ténue
diferença que em nada diminui a tragédia que testemunhamos no mundo actual.
Contudo, estas mortes correspondem apenas à ponta do iceberg, integrando uma
problemática que envolve inúmeras situações de deficiência e perda de funcionalidade entre os
jovens com custos económicos e psicossociais elevados mas difíceis de calcular (PORTUGAL,
2004, p.30).
de produtividade, de consumo de serviços de saúde e de um grau significativo de
incapacidade (PORTUGAL, 2009b, p.10).
Conscientes da necessidade de uma actuação prioritária, muitas campanhas têm sido
desenvolvidas com o intuito de sensibilizar a população e promover uma verdadeira cultura de
segurança, cujo objectivo supremo é o de salvaguardar a sobrevivência e a qualidade de vida
futura das crianças e jovens. Paralelamente, a prevenção dos acidentes infantis corresponde,
actualmente, a uma área de intervenção descrita tanto no Programa Nacional de Saúde
Escolar como no Programa-Tipo de Actuação de Saúde Infantil e Juvenil, tendo sido proposto
no ano de 2009, o Programa Nacional de Prevenção de Acidentes que sugere uma abordagem
de saúde pública para a promoção da segurança, a redução dos acidentes e das suas
consequências (PORTUGAL, 2009b, p.1).
Todos estes esforços têm-se revelado frutíferos em termos de resultados. O Perfil de
Segurança Infantil de Portugal 2009 mostra que, se em 2001, as mortes de crianças
resultantes de lesões e traumatismos não intencionais representavam para o país cerca de
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49.000 AVPP, em 2003, representavam cerca de 20.000 anos (EUROSAFE, 2009, p.1). Na
realidade, verificou-se uma redução acentuada no número de mortes entre 2001 e 2005. De
acordo com dados do Instituto Nacional de Estatística, em 2001 registaram-se 427 mortes de
crianças e adolescentes por lesões e traumatismos, enquanto que, em 2005, morreram 276,
sendo que 197 destes casos ocorreram por lesões não intencionais (acidentes) (PORTUGAL,
2009b, p.12).
Apesar de Portugal ter conseguido reduzir quase para metade o número de mortes de
crianças por traumatismos e lesões não intencionais, no espaço de cinco anos, estes
continuam a ser responsáveis por mais de 25% do total de mortes de crianças, o que é
superior a todas as outras causas de morte quando consideradas no seu todo (EUROSAFE,
2009, p.1).
Inúmeros casos de acidentes envolvendo crianças e jovens continuam a ser noticiados
nos meios de comunicação, dando a conhecer um problema que teima em persistir (ANEXO I).
Os acidentes infantis não são difíceis de compreender no mundo actual, tornam-se sim, difíceis
de aceitar!
Vivemos um mundo moderno, marcado por extraordinários avanços tecnológicos ao
nível das mais variadas áreas, numa busca constante por um máximo de sobrevivência,
conforto e bem-estar. O objectivo da sociedade actual não é apenas viver mais tempo, mas
fazê-lo com a melhor qualidade que a tecnologia pode proporcionar.
É, no entanto, um mundo de adultos. Construído por e a pensar neles. Testemunhamos
não só a modernidade, mas também a construção, por parte da sociedade, de um meio cada
vez mais desadequado às necessidades das crianças e jovens. Em vez de rodeados de um
meio acolhedor, estimulante e seguro, estes encontram-se envoltos num ambiente cheio de
perigos que ameaçam a sua vida e a sua própria integridade física (ASSOCIAÇÃO SOBRE A
PROMOÇÃO DA SEGURANÇA INFANTIL, 2007, p.2).
A vulnerabilidade das crianças aos acidentes explica-se pelas características que lhes
são inerentes em cada fase do desenvolvimento infantil. À medida que a criança cresce, as
suas capacidades cognitivas e físicas, os seus graus de dependência e de actividade, e os
seus comportamentos de risco vão-se alterando significativamente. Por outro lado, a sua
curiosidade e o seu desejo de experimentar e de explorar nem sempre acompanham a sua
capacidade de compreensão e de resposta ao perigo (OMS, 2008, p.8). AYRES [et al.] citados
por CANABARRO afirmam, mesmo, que a vulnerabilidade individual da criança é afectada por
condições de
enfrentá-lo), comportamentais (interesse e habilidade para transformar atitudes e acções a
partir daqueles elementos cognitivos) e sociais (acesso a recursos e poder para adoptar
comportamentos protectores) (2003, p.34). Estas características específicas associadas a um
ambiente marcado pela crescente tecnologia e pelas condições de vida actuais tornam as
crianças particularmente vulneráveis aos acidentes (PORTUGAL, 2009b, p.10).
A faixa etária em que a criança se encontra e o meio que a rodeia são factores
determinantes no tipo de acidente mais provável de acontecer. Existem acidentes que são mais
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frequentes em determinadas fases do desenvolvimento infantil, pelas características que a
criança apresenta, e em certos meios envolventes, exigindo a aplicação de medidas dirigidas.
À medida que esta vai crescendo, as suas competências vão-se modificando e novos riscos
vão surgindo, potenciando outras situações eventualmente desastrosas. Segundo SOUZA e
BARROSO
porque tanto o hospedeiro e o meio ambiente estão se alterando de acordo com a fase de
desenvolvimento da criança, obrigando a soluções específicas (1999, p.107).
O reconhecimento de um padrão na esfera dos acidentes infantis admite a
previsibilidade da sua ocorrência e, consequentemente, a possibilidade da sua prevenção. Se
antigamente os acidentes eram considerados como meros frutos do acaso e da sorte,
actualmente, eles são entendidos como previsíveis e passíveis de serem evitados (SOUZA e
BARROSO, 1999, p.108). Na realidade, -se algo
desajustado pela inevitabilidade que parece sugerir. A expressão de traumatismos e lesões
não intencionais adquire então toda a coerência dentro do mundo dos acidentes infantis,
indiciando responsabilidade e de controlo (HOCKENBERRY, 2006, p.5).
Considerando que
(HOCKENBERRY, 2006, p.6), somos testemunhas de inúmeros casos de lesões e mortes de
crianças, intoleráveis numa sociedade dita de moderna e, absolutamente, inaceitáveis perante
os parâmetros científicos actuais (PORTUGAL, 2009b, p.3). Uma actuação urgente revela-se,
então, como crucial.
Ao comparar as mortes por acidentes com outras causas de morte em crianças e
jovens, torna-se claro que a prevenção é a melhor estratégia de resolução deste grave
problema, sendo, neste momento, uma das grandes prioridades em saúde (HOCKENBERRY,
2006, p.6; VINAGRE, 1998, p.25). A prevenção dos acidentes é mesmo reconhecida hoje,
como parte fundamental do progresso da promoção da saúde para todas as faixas etárias
(HOCKENBERRY, 2006, p.6). De acordo com a OMS, a adopção de simples, mas
comprovadas, medidas de segurança revela-se como suficiente para reduzir drasticamente o
número de mortes devido a acidentes, salvando a vida de milhares de crianças (2008, p.VII). A
simplicidade de intervenção contrasta com a complexidade que envolve o mundo dos acidentes
infantis. Só, assim, se consegue explicar o elevado número de crianças que continuam a
perder a vida devido a situações que se reconhecem como evitáveis.
A base de toda a prevenção dos acidentes infantis traduz-se na partilha destas
medidas de segurança à criança, família e sociedade em geral, tendo em conta a fase de
desenvolvimento infantil e os diferentes contextos em que se inserem, consciencializando e
alterando comportamentos, de forma a caminhar em direcção a uma verdadeira cultura de
boas práticas.
A principal estratégia de actuação assenta, assim, na educação. Esta refere-se a
modificações de comportamentos e de atitudes que são necessárias para reduzir ou eliminar
acidentes e lesões não intencionais, requerendo a participação activa da pessoa, que pode ser
a que se encontra em risco, ou a que está a cuidar ou a supervisionar a pessoa em risco
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(CENTRE FOR COMMUNITY CHILD HEALTH, 2006, p.11). VIEIRA [et al.] reforçam a
importância da educação ao afirmar que esta constitui um meio importante na transformação e
repadronização de condutas que proporcionem ambientes saudáveis, diminuindo os factores
de risco que neles existem (2005, p.78).
O Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender reforça e complementa esta
abordagem educativa, ao defender que os indivíduos estão mais propensos a comprometerem-
se com e a adoptarem comportamentos de promoção de saúde quando outros, que lhes são
significativos, modelam o comportamento e lhes fornecem apoio para favorecer esse
comportamento. De acordo com este modelo, as famílias e os profissionais de saúde
constituem parte do ambiente interpessoal que exerce influência sobre as pessoas ao longo do
seu ciclo de vida, podendo aumentar ou diminuir o compromisso e a adopção de
comportamentos de promoção de saúde (TOMEY e ALLIGOOD, 2002, p.704).
Servindo-se destes pressupostos, o EESIP, pelo lugar que ocupa na comunidade e
pelas competências que possui, constitui um elemento de referência na educação da promoção
da Segurança Infantil. Consciente da mortalidade inerente aos acidentes, e da sua prevenção
constituir uma intervenção descrita no Programa-Tipo de Actuação Saúde Infantil e Juvenil, o
Enfermeiro Especialista deve assumir esta área como uma prioridade sua, reconhecendo o
respeito do direito da pessoa à vida durante todo o seu ciclo vital (artigo 82.º do DECRETO-
LEI n.º 104/98 de 21 de Abril).
Com um entendimento profundo sobre as respostas da criança aos processos de vida
e problemas de saúde, o EESIP, como perito na concepção e gestão de cuidados à criança e
família, binómio beneficiário dos seus cuidados, deve aprofundar os conhecimentos no âmbito
dos acidentes infantis, recorrendo a dados de investigação válidos, numa constante articulação
com a prática e com um espírito crítico e inovador. Ao orientar a sua prática neste sentido, o
profissional reconhece-se como possuidor de
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que
demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num
conjunto de competências clínicas especializadas relativas a um campo de intervenção
(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2007, p.15).
Detentor destes saberes e competências, o enfermeiro especialista deve então
trabalhar em parceria com a criança e educadores, sejam pais, professores ou outros
profissionais de saúde, transmitindo orientações sobre os perigos inerentes a cada idade,
promovendo a adopção de verdadeiros comportamentos de segurança e a adequação do meio
ambiente, no sentido de assegurar o crescimento saudável dos mais novos num núcleo seguro
e harmonioso (HOCKENBERRY, 2006, p.6).
De forma a assumir um carácter assertivo, a promoção da Segurança Infantil deve
abranger os diferentes contextos que envolvem a criança, e iniciar-se precocemente,
acompanhando todo o seu ciclo de desenvolvimento, estendendo-se desde as Consultas de
Saúde Infantil, passando pelo ambiente escolar e aproveitando o próprio meio hospitalar, seja
em âmbito de internamento, consultas ou urgência. De acordo com a ORDEM DOS
ENFERMEIROS (OE), cabe ao EESIP procurar sistematicamente oportunidades para trabalhar
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com a família e a criança, no sentido da adopção de comportamentos potenciadores de saúde
(2009, p.21). Ao orientar a sua prática neste sentido, o profissional dá, igualmente, resposta a
um dos elementos importantes face à promoção da saúde, descrito nos próprios Padrões de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, ra
promover estilos de vida saudáveis identificadas OE, 2001, p.9).
Apesar de uma educação abrangente a todos os que contactam com a criança, o papel
central dos pais deve ser alicerçado no âmbito da promoção da Segurança Infantil.
Considerados como os principais responsáveis pela saúde, segurança e bem-estar da criança,
aqueles que ditam as regras e controlam o seu meio envolvente, é fundamental que o
enfermeiro os encare como verdadeiros parceiros de interacção, capacitando-os de saberes e
competências que lhes permitam prestar cuidados de suporte às necessidades da criança,
respondendo às diferentes situações de saúde ao longo do seu desenvolvimento. A essência
de todo o cuidar encontra-se neste dedicar de atenção às outras pessoas com a intenção de
as ajudar nas situações de vida próprias (HESBEEN, 1998, p.16).
Anne Casey defende que esta parceria no cuidar, entre pais e enfermeiro, traduz-se
numa responsabilização pela criança dependente deles, contribuindo para o crescimento físico,
emocional e social de toda a unidade familiar. Segundo o seu Modelo de Parceria de Cuidados,
para preservar o crescimento e desenvolvimento da criança, os cuidados a esta devem ser em
forma de protecção, estímulo e amor, assim sendo ninguém melhor que os pais para os
prestar (FERREIRA e COSTA, 2004, p.51).
Respeitando o papel central da criança e dos pais no mundo da prevenção dos
acidentes infantis, toda a actuação do EESIP deve caminhar no sentido de uma co-
responsabilização de todos os que testemunham esta real tragédia no mundo moderno. De
acordo com GOMES-PEDRO, só a intervenção conjunta de todos os cidadãos torna possível a
alteração da estatística na realidade negra que envolve os acidentes infantis (1997, p.565). Ao
sermos responsáveis pelo mundo onde actualmente vivemos, e pelos perigos nele existente,
tornamo-nos cúmplices da morte de milhares de crianças e jovens em eventos infelizes e
evitáveis, testemunhando o desabar do nosso futuro, da nossa esperança.
A pertinência da prevenção dos acidentes infantis encontra toda a sua justificação no
artigo 6 da Convenção Sobre os Direitos da Criança, onde é declarado que todas as crianças
têm o direito inerente à vida, devendo ser assegurada na máxima medida possível a sua
sobrevivência e o seu desenvolvimento.
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2 UM PERCURSO DE REFLEXÃO
A realização de um estágio num local, que se prenuncie rico em momentos de
aprendizagem e em experiências novas, pressupõe a elaboração prévia de linhas orientadoras
que guiem o indivíduo ao longo de toda a acção. A definição inicial de objectivos, o
delineamento das actividades e recursos necessários para os atingir, são estratégias
fundamentais para evitar dispersões que se traduzam num mau aproveitamento daquilo que se
espera ser um caminho de aprendizagem.
Neste sentido, tendo em conta a temática seleccionada para a Unidade Curricular
Estágio e os diferentes módulos que a integram, foi proposto um objectivo geral, transversal a
todos eles que reflectisse e justificasse toda a acção desenvolvida, nomeadamente, contribuir
para a promoção da Segurança Infantil, nos diferentes contextos de actuação, no âmbito
das funções atribuídas ao Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediatria.
Este objectivo revela-se de extrema pertinência, se relacionarmos a mortalidade
inerente aos acidentes infantis com o propósito máximo de toda a prestação de cuidados de
um Enfermeiro Especialista na área da Saúde Infantil: assegurar o bem-estar e a qualidade de
vida futura da criança, salvaguardando a sua sobrevivência, no respeito pela sua unicidade e
capacidades próprias e pela valorização do seu papel.
A prestação de cuidados com vista à promoção da Segurança Infantil articula os quatro
conceitos centrais que servem de base à própria disciplina de Enfermagem: a Pessoa, o
Ambiente, a Saúde e a Enfermagem. A criança enquanto Pessoa, simultaneamente um
projecto de saúde; o Ambiente enquanto contexto, numa constante reciprocidade com o ser; a
Saúde enquanto projecto, estado subjectivo e individual; e, a Enfermagem enquanto resposta
(VIEIRA, 2008, p.80-87). Quatro paradigmas em constante articulação que servem de base a
toda uma prática.
Deste objectivo central, perfeitamente enquadrado, emergem objectivos específicos
para cada módulo de estágio. Apesar do esforço em definir objectivos viáveis e actividades
passíveis de serem realizadas, verificou-se a necessidade de reformulação de alguns deles,
tendo em conta a realidade encontrada no momento e as necessidades de actuação dentro da
área temática. Esta capacidade de readaptação a um contexto inicialmente desconhecido
revela a aptidão para reagir perante situações imprevistas e complexas e de tomar iniciativas e
ser criativa na interpretação e resolução de problemas na área de Saúde Infantil e Pediatria.
O presente capítulo visa ser o produto final de um percurso realizado, descrevendo os
objectivos delineados, as actividades desenvolvidas e as competências adquiridas, com
recurso a uma análise crítica constante, demonstrando, assim, a capacidade de reflectir na e
sobre a sua prática, de forma crítica.
Antecedendo cada descrição reflexiva, e de forma a compreender a realidade de cada
serviço por onde passei, revelou-se crucial proceder à breve caracterização de cada um deles,
procurando, igualmente, justificar a escolha do local de estágio e a sua pertinência no
desenvolvimento da temática seleccionada.
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2.1 MÓDULO I NA COMUNIDADE
O Módulo I, destinado a ser desenvolvido em Unidades de Saúde com objectivos de
prevenção e promoção de saúde familiar, com a passagem por consultas externas, decorreu,
numa primeira parte, na Consulta de Neurologia do HDE, durante o curto período de três dias,
e, posteriormente, no Centro de Saúde do Lumiar.
2.1.1  Parte I Consulta de Neurologia
A Consulta de Neurologia corresponde a uma das cinco vertentes onde o Serviço de
Neurologia do HDE desenvolve a sua actividade. De acordo com o Guia deste serviço, ele
destina-se à prestação de cuidados de saúde a crianças e jovens até aos quinze anos de
idade, que apresentam problemas do foro neurológico, isto é, doenças orgânicas do Sistema
Nervoso Central e Periférico (HDE, 2006).
Do espaço da Consulta de Neurologia salienta-se um gabinete de enfermagem, onde
decorre a triagem e uma sala de enfermagem, destinada à realização de ensinos específicos.
Da sua equipa integram, para além de múltiplos profissionais de saúde, uma EESIP.
Apesar de representar um estágio de curta duração, a escolha deste local para sua
realização não foi efectuada ao acaso. Ela está directamente relacionada com o serviço onde,
actualmente, exerço funções, a UCIN da mesma instituição. Nesta unidade, de elevada
especificidade, prestam-se cuidados de enfermagem a recém-nascidos de alto risco com
diversas e complexas patologias. Devido à imaturidade dos seus sistemas orgânicos,
nomeadamente, o Sistema Nervoso, e à gravidade de determinadas situações clínicas, muitos
destes bebés ficam com sequelas, a nível motor e/ou cognitivo, que permanecem
desconhecidas aos profissionais, após a alta ou a transferência do bebé para outra unidade.
Actuamos no presente, procurando garantir a sobrevivência do bebé e a sua qualidade de vida
futura, sem que, na realidade, estejamos conscientes dos resultados obtidos a longo prazo.
A passagem pela Consulta de Neurologia possibilita, não só, o contacto com estas
mesmas crianças, desvendando uma realidade escondida, como também, a observação e o
reconhecimento da importância do papel do EESIP neste serviço.
Neste sentido, foi definido como objectivo deste estágio de observação:
Conhecer a dinâmica de funcionamento da Consulta de Neurologia, bem como a
prática da prestação de cuidados do Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e
Pediatria.
O conhecimento da dinâmica e organização de um determinado contexto de actuação,
torna-se imprescindível para compreender as actividades nele desenvolvidas e o papel dos
profissionais que o integram. Para atingir este objectivo, foi crucial a realização de reuniões
informais com a Enfermeira Orientadora e a observação participada nas respectivas consultas.
Através destas actividades, foi possível constatar a diversidade de patologias
neurológicas existentes em crianças e jovens, exigindo uma actuação específica em cada uma
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delas e determinando a divisão da Consulta em diferentes valências. Verificou-se que, cada dia
da semana, encontrava-se organizado por tipo de consulta, existindo a de Epilepsia, Espinha
Bífida, entre outras, estando, igualmente, definidas para cada uma delas, as respectivas
equipas médicas e de enfermagem.
Com um papel de destaque dentro da equipa de saúde, o EESIP revela-se como um
elemento de referência para a criança e família neste recurso da comunidade. A variedade de
situações presentes denuncia as competências técnica, científica e humana que são
necessárias para a compreensão intuitiva de cada caso, apreendendo directamente o
problema, num conhecimento profundo da situação global (BENNER, 2001, p.58).
A importância da existência deste perito é representada pela precedência da consulta
de enfermagem a todas as consultas médicas, procurando ser um espaço de colheita de
dados, de partilha de informação e, muitas vezes, de ensinos. A forma como a própria consulta
se desenvolve depende da criança e sua família, da situação clínica, do facto de ser ou não a
primeira consulta e das necessidades identificadas. Neste espaço de partilha, é dada
importância, não apenas à situação de doença, mas, principalmente, à qualidade de vida da
criança e família, com enfoque no seu potencial de desenvolvimento. Reconhecendo o seu
papel no cuidar é tomado por referência um modelo baseado no de parceria de Anne Casey,
na procura de um máximo de independência nas actividades de vida (OE, 2009, p.21).
Com este intuito, após uma rigorosa avaliação das necessidades, é, muitas vezes,
elaborado um plano de cuidados à criança e família, em estreita relação com a restante equipa
multidisciplinar, focalizado no
(OE, 2009, p.21). Estendendo a sua intervenção às próprias
consultas médicas, observa-se que o enfermeiro assume o dever de integrar a equipa de
promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento e recuperação, promovendo a
qualidade dos serviços (alínea c) do artigo 91.º do DECRETO-LEI n.º 104/98 de 21 de Abril).
Numa resposta às minhas próprias expectativas, tive a oportunidade de, nestes três
dias, contactar com crianças com patologias como a Epilepsia, a Paralisia Cerebral e a Espinha
Bífida que, após o nascimento, tinham estado internadas numa unidade de Neonatologia, não
apenas do HDE, mas noutras unidades do país. Conhecer estas crianças traduziu-se no
confronto com um drama até então desconhecido ou, na verdade, o confronto com aquilo que
se tenta desconhecer. Foi a necessidade de reflectir sobre estas crianças, as suas famílias, as
implicações da e na minha prática. Foi o acordar no presente, para poder contemplar o futuro
(ANEXO II).
Com extrema pertinência para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, todas
estas experiências traduziram-se no responder de muitas questões e no levantar de outras de
igual relevância. Será que quando actuamos no presente temos real consciência da qualidade
de vida futura destas crianças e respectivas famílias? Será possível ter esta consciência? Este
conhecimento? Ou será sempre uma realidade oculta para pais e prestadores de cuidados?
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Num aparente paradoxo com todas estas questões, considero que o objectivo
inicialmente proposto foi amplamente atingido, tendo sido todo o processo subjacente crucial
para o desenvolvimento de competências de gerir e interpretar, de forma adequada,
informação proveniente da formação inicial, da experiência profissional e de vida, numa
reflexão crítica constante na e sobre a prática, demonstrando consciência crítica para os
problemas actuais da prática profissional, garantindo, de forma contínua e autónoma, o próprio
processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional.
2.1.2  Parte II Centro de Saúde do Lumiar
O Centro de Saúde do Lumiar constitui uma unidade polivalente, integrada na Sub-
Região de Saúde de Lisboa, na Unidade Setentrional A, juntamente com os Centros de Saúde
de Alvalade, Benfica, Loures, Odivelas e Pontinha.
Dirigindo a sua actuação aos utentes pertencentes às freguesias do Lumiar, da
Ameixoeira e da Charneca, este Centro de Saúde visa providenciar cuidados de saúde, com a
finalidade de alcançar um
saúde dos indivíduos ao longo da vida e da redução da incidência e dos danos relativos às
principais doenças e lesões assente numa estratégia fundamental que consiste no reforço dos
cuidados de saúde primários orientados para a comunidade e família (OMS citada por OE,
p.1). Com o intuito de servir este propósito a toda a população que abrange, o Centro de Saúde
do Lumiar apresenta mais duas extensões, a extensão do Alto do Lumiar e a da Charneca.
Como importante recurso da comunidade, o Centro de Saúde do Lumiar disponibiliza
cuidados de saúde ao nível de diversas áreas de intervenção, sendo uma delas, e a mais
pertinente para o meu percurso, a Saúde Infantil e Pediatria. A sua actuação nesta área
específica engloba três vertentes distintas, mas interligadas entre si: a Consulta de Saúde
Infantil, a Vacinação e a Saúde Escolar.
A Consulta de Saúde Infantil e a Vacinação decorrem no terceiro piso do Centro de
Saúde, um andar todo decorado com motivos infantis, onde se pode encontrar vários gabinetes
médicos, um gabinete de enfermagem, duas salas para a Vacinação e, ainda, uma sala de
espera com televisão e algum material lúdico-didáctico destinado às crianças. A equipa de
enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria encontra-se dividida por estas duas valências. A
Saúde Escolar, desenvolvendo a sua actuação maioritariamente nas escolas, tem um pequeno
gabinete, no sétimo piso do edifício, que é partilhado por uma médica e duas enfermeiras.
A escolha do Centro de Saúde do Lumiar como campo de estágio foi efectuada com
base na sua localização e facilidades de acesso, correspondendo, na realidade, ao Centro de
Saúde da minha área de residência. Este duplo papel, tanto de utente como de profissional, na
mesma instituição de saúde, revela-se como um verdadeiro contributo para toda a minha
intervenção. O conhecimento da população do Lumiar, com toda a sua diversidade
sociocultural e económica, do meio ambiente, dos recursos comunitários existentes, traduz-se
num factor facilitador de todo o processo de avaliação, planeamento e implementação de
soluções com elevada adequação às necessidades da criança/família, através da aplicação de
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uma prática avançada. Por outro lado, toda a minha actuação representa um desempenho
sobre a minha própria pessoa, utente do Centro de Saúde, tendo a possibilidade de, a curto ou
a longo prazo, vir a comprovar os resultados da minha actual intervenção como futura
Enfermeira Especialista, um elemento pró-activo da comunidade.
A importância da abordagem da promoção da Segurança Infantil, nomeadamente, a
prevenção dos acidentes infantis no Centro de Saúde do Lumiar, advém do conhecimento,
enquanto residente nesta freguesia, da necessidade de um plano de intervenção que promova
a mudança de comportamentos de risco adoptados pela população em geral e pelas crianças
em particular.
Uma maior justificação sobre a pertinência deste tema torna-se difícil de explicitar. Na
realidade, a promoção da Segurança Infantil encontra todo um fundamento na própria missão
definida pela OE para a Rede de Cuidados de Saúde Primários, ao realçar a importância de
ervenções centradas na pessoa, orientada para o indivíduo, respectiva
família e para a comunidade em que se insere, ao longo de todo o continuum, de
cuidados, desde o nascimento até à morte. Estas intervenções incluem a promoção da
desenvolvimento de medidas de protecção a grupos sociais
vulnerávei (200-?, p.1).
Esta ideia é reforçada pelo reconhecimento da prevenção dos acidentes infantis como
uma área prioritária tanto no Programa-Tipo de Actuação Saúde Infantil e Juvenil, como no
Programa Nacional de Saúde Escolar.
Integrado num importante recurso da comunidade, o EESIP encontra-se num local
privilegiado para promover a Segurança Infantil, desenvolvendo a sua actividade em todos os
contextos que envolvem a criança e os seus cuidadores: o centro de saúde, a comunidade, a
escola e o próprio domicílio.
A possibilidade de intervenção em todos estes contextos foi facilitada, pelo facto da
orientadora de estágio pertencer à equipa da Saúde Escolar. Um contributo essencial para
desenvolver a promoção da Segurança Infantil, não só ao nível das Consultas e da Vacinação,
mas também no âmbito desta vertente, estendendo a minha actuação às próprias escolas, em
resposta ao definido no Programa-Tipo de Actuação Saúde Infantil e Juvenil, relativamente aos
cuidados antecipatórios. Neste, é sugerido que os vários temas poderão ser abordados
individualmente ou em grupo, em diferentes contextos, sob a forma de actividades,
nomeadamente, em sessões de informação/educação para a saúde dirigidas aos pais ou
outros prestadores de cuidados, podendo algumas dessas actividades ser dinamizadas pela
Saúde Escolar, envolvendo activamente os próprios, sobretudo a partir do 1º ciclo (2002, p.10).
Esta oportunidade de actuação veio revelar-se como uma mais-valia para o meu
projecto de estágio, e, consequentemente, para o meu desenvolvimento pessoal e profissional
como futura EESIP, exigindo, no entanto, a reformulação dos objectivos inicialmente propostos
para este campo de estágio, assim como, das actividades necessárias para a sua
concretização, todos eles apresentados em seguida.
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Conhecer a dinâmica de funcionamento do Centro de Saúde do Lumiar, bem
como a prática da prestação de cuidados de enfermagem do Enfermeiro Especialista de
Saúde Infantil e Pediatria, com enfoque na promoção da Segurança Infantil.
A concretização do presente objectivo corresponde ao primeiro passo de qualquer
plano de intervenção que se pretenda em consonância com a realidade a que se destina,
permitindo uma correcta avaliação das necessidades e, consequentemente, a definição de
actividades pertinentes e exequíveis, num processo recíproco de aprendizagem. A consciência
deste facto, demonstra, por si só, a capacidade de avaliar e adequar os diferentes métodos de
análise de situações complexas, segundo uma perspectiva académica e profissional
avançadas, competência esperada de qualquer Enfermeiro Especialista.
Tendo em conta o contexto de actuação, verificou-se a necessidade de desenvolver
actividades específicas, de forma a conhecer a sua funcionalidade. Neste sentido, revelaram-
se fundamentais, a realização de reuniões informais com a Enfermeira Orientadora e a restante
equipa de enfermagem, tanto da Saúde Infantil como da Saúde Escolar, salientando a sua
prática diária e modo de actuação; a consulta de manuais e protocolos existentes no Centro de
Saúde, conhecendo toda uma missão e filosofia de cuidados; e, principalmente, a observação
dirigida e participada da prática de enfermagem em todas as vertentes da Saúde Infantil:
Consultas, Vacinação e Saúde Escolar.
A realização destas actividades foi, sem dúvida, determinante para um melhor
entendimento da importância do programa de Saúde Infantil do Centro de Saúde do Lumiar, na
promoção da saúde e prevenção da doença das crianças e jovens em particular e da
população em geral.
As crianças constituem o reflexo de uma cultura com determinado conjunto de valores,
crenças, hábitos e comportamentos. Neste sentido, a saúde dos mais novos, não é mais de
que um indicador válido do estado de saúde de uma população, constituindo a sua promoção,
uma responsabilidade de todos os que os envolvem, e um potente instrumento de intervenção
em toda uma comunidade. Esta aparente simbiose entre Saúde Infantil, comunidade e toda
uma prática de cuidar é evidente e facilmente reconhecida na filosofia desta instituição de
saúde. É com base nesta mesma filosofia que assenta a Consulta de Saúde Infantil, sendo o
seu principal propósito, ajudar a criança e a sua família a crescer e a desenvolver-se dentro do
seu contexto sociocultural e económico.
As Consultas de Saúde Infantil funcionam diariamente, tendo por base um modelo
conceptual centrado na criança e família. No decorrer de cada consulta procura-se determinar
o estado físico, cognitivo e sensorial da criança, avaliando o peso, o comprimento e o perímetro
cefálico, registando nos respectivos gráficos de percentis, fazendo, simultaneamente, uma
observação física inicial e avaliando o seu estado de desenvolvimento, tendo por base a Escala
de Desenvolvimento de Mary Sheridan. A própria saúde familiar, focalizando o interesse no
papel parental e na interacção existente nesta díade, é abordada através dos ensinos
efectuados relativos à alimentação, higiene ou outros, esclarecendo eventuais dúvidas e
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prestando apoio. Outro aspecto importante desta Consulta é a realização do teste de
Diagnóstico Precoce, momento aproveitado para observar o estado geral do bebé.
Apesar das Consultas de Saúde Infantil constituírem acções dirigidas às crianças e
jovens desenvolvidas no seio do Centro de Saúde e serem indispensáveis para a prevenção,
detecção e tratamento de doença, elas não são, por si só, suficientes em termos de promoção
e de educação para a saúde. Neste domínio, o trabalho na e com a comunidade, dirigido a
grupos específicos, desenvolvido em locais-chave como o são, reconhecidamente, as escolas,
pode e deve servir de complemento à prestação de cuidados personalizados. Neste âmbito de
complementaridade surge a actuação da Saúde Escolar. Ao intervir simultaneamente sobre o
indivíduo, grupo e o ambiente, a Saúde Escolar, contribui para a redução do risco e da
vulnerabilidade perante a doença e para a promoção da saúde.
No Centro de Saúde do Lumiar, as acções de educação para a saúde efectuadas em
meio escolar, são realizadas mediante necessidades identificadas pela equipa de saúde ou
pelos próprios professores da escola, de âmbito privado ou público, que solicitam a intervenção
da Saúde Escolar ao nível de uma determinada área. Perante este pedido, a equipa elabora
um Plano de Intervenção, tendo em conta a população-alvo e os objectivos pretendidos,
colocando-o em prática o mais precocemente possível.
Para além desta actuação a nível educativo, é ainda da responsabilidade da Saúde
Escolar, a realização de exames de rastreio periódicos nas escolas públicas da freguesia,
assim como, o seguimento de todo o desempenho e aproveitamento escolar das crianças que
as frequentam. Esta representa uma forma de garantir o acompanhamento contínuo destas
crianças, assinalando potenciais situações de risco e seguindo outras já conhecidas, acção que
exige uma parceria directa entre profissionais de saúde e professores. De acordo com a OE,
uma das áreas de intervenção definidas para a Rede de Cuidados de Saúde Primários é, na
verdade, promover a saúde e bem-estar da criança através do envolvimento de todos os
cuidadores,
negligência, maus tratos (crime público) e abusos sexuais (p.6), competências, igualmente,
inerentes ao EESIP.
Com a materialização deste objectivo, foi possível denotar a pouca ênfase dada à
promoção da Segurança Infantil, tanto ao nível da Saúde Infantil como da Saúde Escolar. Se
nas Consultas de Saúde Infantil e na Vacinação, foi patente a pouca consciencialização para o
problema dos acidentes infantis, traduzindo-se numa insuficiente promoção de
comportamentos de segurança aos pais e criança, na Saúde Escolar observou-se a falta de
Projectos de Intervenção que incidissem nesta mesma temática, apesar de um
reconhecimento, por parte da equipa, dos inúmeros comportamentos de risco adoptados pelas
crianças e jovens e da necessidade de uma intervenção urgente, centro dos meus propósitos.
A identificação destas necessidades ao nível da Segurança Infantil constitui a base da
minha actuação no Centro de Saúde do Lumiar, servindo como fundamento para alguns dos
objectivos definidos. Todo este percurso realizado, baseado na observação e avaliação, traduz
o desenvolvimento de competências inerentes a um EESIP, demonstrando consciência crítica
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para os problemas da prática profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e
família, na área da SIP, identificando eventuais necessidades de formação numa constante
formulação e análise de problemas de maior complexidade relacionados com a formação em
enfermagem, de forma autónoma, sistemática e criativa. A pretensão de uma intervenção
assertiva demonstra a capacidade de tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e
resolução de problemas, num zelo constante pela qualidade dos cuidados prestados à criança,
família e comunidade.
Implementar uma estratégia de actuação sistematizada nas Consultas de Saúde
Infantil sobre a promoção da Segurança Infantil, através da elaboração de um Manual de
Segurança Infantil.
O presente objectivo surge como resposta às necessidades observadas na Consulta de
Saúde Infantil em relação à promoção da Segurança Infantil, onde se observou uma escassa
abordagem feita a esta temática, com deficiente transmissão de medidas preventivas de
acidentes às crianças e famílias, por parte dos profissionais, reflectindo a pouca
consciencialização para uma realidade que, actualmente, é aceite como um grave problema de
saúde pública (OMS, 2008, p.XV).
A Consulta de Saúde Infantil constitui um momento privilegiado de partilha com a
criança e família, permitindo a observação de eventuais comportamentos de risco e o fomentar
de uma cultura de segurança ao longo dos diferentes estadios do desenvolvimento infantil,
respeitando todo um contexto familiar, socioeconómico e cultural (OLIVEIRA e CADETTE,
2007, p.302). Neste espaço de parceria, o EESIP tem a possibilidade de transmitir orientações
antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil
(OE, 2009, p.23).
A importância do núcleo familiar na área da promoção da saúde encontra-se no
reconhecimento de que para
no que ao processo de cuidados diz respeito, deverá ser toda a unidade familiar,
essencialmente quando as intervenções visam alterações de comportamentos, no sentido da
adopção de estilos de vida compatíveis com a promoção da saúde (OE, 200-?, p.3).
O confronto com a realidade do Centro de Saúde do Lumiar reportou para a
necessidade de uma intervenção assertiva junto dos profissionais de enfermagem. Uma
consciencialização era prioritária, constituindo o primeiro passo num longo caminho de
aceitação e de modificação de atitudes e de comportamentos.
A importância da educação para a prevenção dos acidentes infantis revelou a
necessidade da existência de um manual nas Consultas de Saúde Infantil, que servisse de
apoio a toda uma prática, procurando, igualmente, uniformizar conceitos e ensinos. Este
manual, posteriormente, intitulado Manual de Segurança Infantil Do recém-nascido à criança
(ANEXO III), procura dar a conhecer um pouco a realidade que envolve os
acidentes infantis e a relação existente entre os diferentes tipos de acidente e os estadios do
desenvolvimento infantil, salientando as principais medidas preventivas de acidentes
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sistematizadas por consulta de enfermagem, numa articulação constante com as
características físicas, cognitivas e sensoriais que a criança apresenta em cada faixa etária.
A avaliação desta necessidade de formação e a formulação da respectiva estratégia de
resolução, reflectem o desenvolvimento de competências inerentes a um Enfermeiro
Especialista, demonstrando consciência crítica para os problemas da prática profissional,
actuais ou novos, relacionados com o cliente e família, na área da SIP, abordando questões
complexas de modo sistemático e criativo e avaliando a adequação dos diferentes métodos de
análise de situações complexas, segundo uma perspectiva académica e profissional
avançadas. A realização deste manual vai ao encontro de uma das funções atribuídas ao
Enfermeiro Especialista, nomeadamente, o colaborar no diagnóstico de saúde da comunidade
e na resolução dos problemas detectados (VIEIRA, 2008, p.36).
Como qualquer documento que se pretenda válido, pertinente e perfeitamente
fundamentado, o primeiro passo para a sua elaboração foi a pesquisa bibliográfica, recorrendo
a dados de investigação recentes. Na realidade, a aparente incapacidade em controlar um
evento, que se reconhece hoje como evitável, fazem dos acidentes e suas consequências uma
área de investigação em franco desenvolvimento. Os resultados provenientes desta
investigação permitem a consolidação de conhecimentos científicos e técnicos no âmbito da
Segurança Infantil, promovendo toda uma prática baseada na evidência.
A consecução desta actividade e o reconhecimento da sua importância revelam a
capacidade de demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na
prática baseada na evidência e de incorporar na prática os resultados da investigação válidos e
relevantes no âmbito da SIP, competências inerentes ao Enfermeiro Especialista e defendidas
pela OE, ao atribuir a este perito, o suporte da prática clínica na investigação e no
conhecimento, na respectiva área de especialização (2009, p.20).
Posteriormente a esta pesquisa, foi fundamental a realização de uma reunião com a
Enfermeira Orientadora e de conversas informais com a restante equipa, no sentido, de discutir
a relevância deste manual e de aferir alguns aspectos relacionados com a sua estrutura. Esta
actividade permitiu ainda comunicar os resultados da prática clínica e de investigação aplicada
a audiências especializadas.
Nestas conversas ficou definido que o manual apenas abrangeria as crianças até à
idade escolar, com 5-6 anos de idade. Este limite tenta ir de encontro às necessidades
identificadas nesta consulta e referidas pela equipa de enfermagem, evitando um documento
demasiado extenso com informação pouco utilizada.
Na verdade, a própria investigação refere-se a esta população-alvo, ao demonstrar
que, a faixa etária dos 0 aos 5-6 anos de idade, é gravemente afectada pelos acidentes
infantis. De acordo com dados da DGS, referentes ao ano de 2006, esta constitui a segunda
faixa etária onde mais crianças morrem devido aos acidentes e suas consequências (2009a,
p.53). A justificação para este fenómeno está na crescente aquisição de competências físicas
que se observa neste período do desenvolvimento infantil que, muitas vezes, aliadas a
capacidades cognitivas e sensoriais ainda diminutas e a um meio cheio de perigos, propiciam a
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ocorrência de determinado tipo de acidentes, sendo os mais frequentes os acidentes
rodoviários, as quedas, as queimaduras, as intoxicações, a asfixia e outras lesões corporais
(OMS, 2008, p.8).
Com a população-alvo definida, passou-se à fase da sua elaboração, durante a qual
foram sendo realizadas reuniões informais com a Enfermeira Orientadora, no sentido de fazer
um ponto da situação e de clarificar alguns pormenores. Durante este processo, foi
fundamental averiguar a existência de material informativo sobre Segurança Infantil, como
panfletos, no gabinete de enfermagem, facto que se veio a confirmar, evitando, assim,
possíveis contradições com a informação contida no manual.
Quando estava finalmente terminado, foi necessário proceder à apresentação do
manual a toda a equipa de enfermagem. Alertada para a pouca adesão a sessões de formação
que habitualmente se verifica, esta apresentação foi efectuada através de conversas informais
com os vários profissionais, utilizando um discurso pessoal fundamentado. O recurso a estas
conversas baseia-se no conceito de formação on the job, um processo pedagógico que
promove a mudança e a integração de novos saberes, com os profissionais inseridos no
próprio contexto de trabalho, através da reflexão crítica da realidade e das experiências prévias
(PESSANHA e CUNHA, 2009, p.233).
O feedback proveniente destas conversas revelou-se, extremamente, positivo. Todos
os enfermeiros referiram que o manual abordava temas pertinentes na área dos acidentes
infantis e sua prevenção, permitindo um aprofundar de conhecimentos, fundamental para a
realização de ensinos uniformizados e assertivos, apresentando, igualmente, uma estrutura de
fácil consulta, qualidade fundamental de qualquer documento de apoio. Todo um discurso que
evidenciava o acordar para uma realidade os acidentes infantis.
A comprovação da importância do manual foi demonstrada nas Consultas que se
seguiram nas quais foi utilizado, e onde foi possível observar uma maior sistematização no
ensino de medidas preventivas de acidentes realizado à criança e família, adaptado à fase do
desenvolvimento infantil, traduzindo-se numa maior consciencialização para a problemática,
tanto dos utentes como dos próprios profissionais.
Todo este percurso culmina com a concretização do objectivo proposto. Ao longo do
seu processo, foi possível a aquisição de várias competências inerentes ao EESIP, ao
demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na área da Saúde Infantil,
comunicando aspectos complexos de âmbito profissional, tanto a enfermeiros como ao próprio
cliente e desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assistência a este. A actuação
em consonância com os profissionais de saúde demonstra a capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, promovendo o desenvolvimento pessoal
e profissional de outros enfermeiros, sendo a realização do respectivo manual uma forma de
colaborar no processo de integração de novos profissionais.
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Contribuir para a promoção da Segurança Rodoviária Infantil, através da
realização de um Projecto de Intervenção no âmbito da Saúde Escolar.
A definição deste objectivo surge do paradoxo existente entre todo um conjunto de
necessidades identificadas na população do Lumiar sobre a Segurança Rodoviária Infantil, e a
ausência de um programa ao nível da Saúde Escolar capaz de lhe dar resposta.
A realidade que envolve os acidentes rodoviários infantis é dramática, sendo o tipo de
acidente que mais vitima em Portugal, representando a principal causa de morte de crianças e
jovens dos 0 aos 19 anos (EUROSAFE, 2009, p.2). Numa pesquisa bibliográfica mais
detalhada sobre o tema, é possível verificar que, apesar das inúmeras iniciativas
desenvolvidas, no sentido, de diminuir a incidência deste tipo de acidentes, eles parecem
acompanhar os avanços tecnológicos e científicos que identificam a era moderna. A construção
de veículos cada vez mais velozes, o constante desenvolvimento urbanístico em resposta a
uma crescente densidade populacional, são factores de risco que, associados a uma
verdadeira cultura de más práticas, potenciam a ocorrência de acidentes rodoviários, naqueles
que .
Na verdade, a própria criança constitui um importante factor de risco no meio
rodoviário, pelas características físicas, sensoriais e cognitivas que lhe são inerentes. A forma
como ela percepciona o mundo e o modo como reage a determinadas situações, são
influenciados pelo respectivo estadio de desenvolvimento, limitando todo o seu comportamento
num meio cheio de perigos. Segundo a OMS, o número de mortes devido a este tipo de
acidentes tende a aumentar com a idade, reflectindo a forma como as crianças de diferentes
idades utilizam o meio rodoviário (2008, p.32).
As crianças perdem a vida enquanto assumem diferentes papéis. Elas morrem
elas morrem na sua essência, enquanto crianças.
Um conhecimento mais particular da freguesia do Lumiar, dos seus bairros e da sua
população, facultado pela minha situação enquanto residente, permitiu uma avaliação das
necessidades rigorosa, baseada na observação e nas próprias experiências de vida,
denunciando toda esta panóplia de factores de risco na Segurança Rodoviária Infantil. Facto
que revela o desenvolvimento da capacidade de gerir e interpretar, de forma adequada,
informação proveniente, não só da minha formação académica e da experiência profissional,
mas também da minha experiência de vida.
Actualmente, o Lumiar, nomeadamente, a zona do Alto do Lumiar, tem sofrido um
crescente desenvolvimento urbanístico com a construção de novas habitações e de inúmeros
bairros sociais destinados ao realojamento de famílias desfavorecidas. Esta construção
desenfreada de infra-estruturas associada a uma crescente densidade populacional,
especialmente, de famílias com graves carências económicas, corresponde a uma das
principais causas de acidentes rodoviários infantis. É frequente, observar crianças a brincarem
em locais inadequados, andando de bicicleta em estradas que não apresentam bermas, por se
encontrarem com obras, a atravessarem a rua a correr, a maioria das vezes fora das
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passagens para peões, num total desrespeito, ou desconhecimento, pelas regras de
segurança. Foi possível, constatar este facto, não só no meu dia-a-dia, mas também aquando
das visitas domiciliárias e das visitas às escolas do Alto do Lumiar em que participei no âmbito
do estágio.
A compreensão da situação familiar destas crianças é importante na contextualização
de toda a problemática. Para tal, a participação em reuniões com professoras de uma escola
do Alto do Lumiar, para seguimento dos respectivos alunos, revelou-se num verdadeiro
contributo. Constatou-se que a maioria delas provém de famílias carenciadas, desestruturadas,
muitas vezes, monoparentais, em que simplesmente a cultura de segurança não está
consolidada, não constituindo sequer uma preocupação. São crianças que crescem na rua,
lado a lado com outras crianças e jovens que, sem qualquer tipo de supervisão adulta,
adoptam como modelo de referência os amigos ou irmãos mais velhos, eles próprios alheios a
qualquer noção de segurança. Aqui, prevalecem os valores de rua em detrimento de quaisquer
outros.
As Consultas de Saúde Infantil também foram fundamentais para comprovar a
realidade destas famílias. Com poucos recursos financeiros, verificou-se que a preocupação
delas centrava-se na satisfação das necessidades básicas, como a alimentação, a higiene e a
saúde, não constituindo de todo uma prioridade, a Segurança Rodoviária Infantil.
A escola, ao constituir-se como um espaço seguro e saudável, facilita a adopção de
comportamentos saudáveis, encontrando-se numa posição ideal para promover e manter a
saúde da comunidade educativa e da comunidade envolvente (PORTUGAL, 2006, p.5).
Reconhecendo a importância do meio escolar na promoção da Segurança Rodoviária Infantil, a
necessidade de um Programa de Intervenção revelou-se como prioritária.
É neste contexto que surge o Projecto (ANEXO IV), um Projecto
de Intervenção sobre Segurança Rodoviária Infantil, elaborado com o intuito de satisfazer as
necessidades identificadas na população do Alto do Lumiar sobre este tema, dirigido,
especialmente, a crianças do 1º e 2ºanos do Ensino Básico. A escolha desta faixa etária
prende-se, principalmente, com o reconhecimento da eficácia de uma actuação precoce
defendida por GOMES-PEDRO, ao referir que gurança
implica uma intervenção continuada e contingente em função das percepções de cada um,
desde os primeiros tempos de vida (1997, p.565), permitindo ir ao encontro da relação entre
mortalidade e a idade da criança referida anteriormente.
Apesar de elaborado tendo como base esta população-alvo, a flexibilidade de
conteúdos e a linguagem utilizada no Projecto, permite a sua utilização em crianças mais
velhas, dando resposta a eventuais necessidades de formação.
Ao longo da realização do Projecto foram efectuadas reuniões com a Enfermeira
Orientadora, perita na área da Saúde Escolar, de forma a conseguir um Projecto viável, cuja
aplicação futura fosse uma realidade e não uma pretensão.
Das várias actividades definidas para implementação do Projecto, destaca-se a
realização de sessões de educação para a saúde sobre Segurança Rodoviária Infantil a turmas
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do 1º e 2ºanos do Ensino Básico. No sentido, de comprovar a aplicabilidade desta actividade e
de corroborar a sua eficácia, decidiu-se elaborar uma sessão de educação a uma turma do
1ºano de uma escola do Alto do Lumiar. A escolha da escola e da turma foi um processo,
absolutamente, aleatório, envolvendo reuniões com a professora responsável por todas as
turmas do 1ºano. Estas reuniões revelaram-se, igualmente, fundamentais para averiguar se a
Prevenção Rodoviária tinha sido um tema abordado nas aulas, facto que não se veio a
confirmar, permitindo uma total definição de conteúdos a incluir na sessão.
Subjacente a todo este processo, está o desenvolvimento da capacidade de abordar
questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com a criança e família,
desenvolvendo uma metodologia eficaz na assistência aos mesmos, numa constante reflexão
crítica na e sobre a prática.
Com a sessão de educação perfeitamente definida, veio a sua concretização (ANEXO
V). Realizada numa turma em que estavam presentes 19 crianças de um total de 25, observou-
se toda uma interacção desejada, num processo recíproco de troca de informação.
Aceitando a importância do lúdico no processo de aprendizagem das crianças, a
existência de jogos e actividades na sessão de educação revelou-se fundamental na aquisição
de saberes, e no controlo de crianças, pouco receptivas à autoridade e disciplina. A utilização
do lúdico em práticas educativas e preventivas em crianças desta idade é, assim, descrita
como um elemento integrador de estratégias de educação em saúde, observando- as
crianças assumiram activamente o papel de sujeitos e com competência e compromisso
construíram e interagiram na formação de conceitos sobre a prevenção dos acidentes,
(VIEIRA et al., 2005,
p.83). Nesta faixa etária específica, dos 5-6 anos de idade, outra premissa básica a considerar,
é a representação simbólica, através da qual, as crianças podem expressar a sua imaginação,
não apenas por meio da linguagem, mas também com desenhos, vocalizações e movimentos
(VIEIRA et al., 2005, p.79-80).
A realização desta actividade, com o reconhecimento da importância do lúdico, permitiu
demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento
com o cliente, num total respeito pelas suas crenças e pela sua cultura, assim como, a
capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, como resposta à
imprevisibilidade característica das crianças desta idade.
Como a implementação de algo implica uma avaliação posterior, dando resposta a uma
das funções do Enfermeiro Especialista, nomeadamente, dicadores que lhe
permitam, assim como à equipa de enfermagem avaliar, de uma forma sistemática, as
(alínea c) do n.º 2 do artigo 7.º do
DECRETO-LEI n.º 437/91 de 8 de Novembro), no final da sessão, foram colocadas simples
perguntas às crianças sobre o conteúdo que tinha sido apresentado. A avaliação não podia ter
sido mais positiva, com a resposta correcta a todas as questões efectuadas, servindo de
alavanca a todo o Projecto de Intervenção.
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No final, foram ainda distribuídas fichas de actividades sobre Segurança Infantil
(ANEXO VI), incluindo a Rodoviária, para serem preenchidas nas aulas, servindo como um
complemento da própria sessão, assim como, um Certificado de Participação (ANEXO VII) que
serviu de rejubilo a todas as crianças. Estas actividades, para além de irem ao encontro de
uma das competências inerentes ao EESIP, facilitando
à saúde e segurança na criança/jovem e família (OE, 2009, p.22), revelam a capacidade de
tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e resolução de problemas, desenvolvendo
uma metodologia de trabalho eficaz na assistência, na procura permanente da excelência do
exercício profissional, perseguindo os mais elevados níveis de satisfação das crianças e,
simultaneamente, ajudando a alcançarem o máximo potencial de saúde (OE, 2001, p.8).
Posteriormente, numa reunião efectuada com a equipa de enfermagem da Saúde
Escolar foram discutidos os resultados positivos da sessão e os contributos desta intervenção a
curto e a longo prazo na comunidade do Lumiar. Esta actividade permitiu desenvolver a
competência de liderar equipas de prestação de cuidados especializados, num processo
contínuo de desenvolvimento pessoal e profissional. A decisão resultante desta reunião foi
unânime, encontrávamo-nos perante um Projecto com Rodas para Andar.
A materialização deste objectivo reflecte a aceitação do Projecto
como parte integrante da Saúde Escolar do Centro de Saúde do Lumiar. Facto fundamental, se
considerarmos que uma das competências propostas pela OE para o EESIP é a gestão de
programas no âmbito da Saúde Escolar (2009, p.21).
O agir no presente constitui a esperança do futuro de toda uma sociedade, onde o
EESIP deve assumir um papel preponderante na construção de um mundo mais seguro
garantindo um desenvolvimento saudável e harmonioso a todas as crianças.
Contribuir para a promoção da Segurança Infantil no espaço doméstico, através
da elaboração de um folheto dirigido aos pais/família.
A definição deste objectivo reflecte uma das necessidades identificadas em conversas
informais com a equipa de enfermagem, tanto das Consultas de Saúde Infantil como da Saúde
Escolar. Nesta população carenciada do Alto do Lumiar um dos tipos de acidentes mais
frequentes que se observam nas crianças, é o que ocorre no contexto doméstico.
Numa tentativa de compreender a realidade que envolve este tipo de acidentes, foi
efectuada pesquisa bibliográfica, na qual se constatou, que os dados de investigação
referentes aos acidentes domésticos são insuficientes e escassos. Apesar de denunciar os
acidentes e suas consequências como a principal causa de morte em crianças e jovens, a
verdade é que não existem informações quanto ao local e ao modo como os acidentes
ocorrem, assim como, quanto ao papel das características das habitações que conduzem a
estes eventos (OMS, 2005, p.2). Com uma etiologia ainda pouco conhecida, referem-se como
acidentes mais frequentes no espaço doméstico, as quedas, as queimaduras, as intoxicações,




A definição de ambiente doméstico é importante para tentar compreender esta
realidade pouco conhecida. De acordo com a literatura encontrada, o ambiente doméstico
integra, não só a estrutura física, mas também os próprios comportamentos da família e as
actividades que são desenvolvidas no quotidiano, que, em determinadas situações, podem
traduzir-se em importantes factores de risco na ocorrência deste tipo de acidentes. O excesso
de confiança da família num contexto que é o seu, reflectindo-se numa falta de supervisão, e a
vulnerabilidade inerente às crianças, potencia situações indesejáveis, que podem acarretar
consequências graves mas perfeitamente evitáveis (VIEIRA et al., 2005, p.79).
Como todos os tipos de acidentes, os que ocorrem em contexto doméstico, estão
directamente relacionados com factores ambientais, educacionais, socioeconómicos e
culturais, condicionantes de comportamentos e estilos de vida, assim como, com a idade da
criança e a etapa do desenvolvimento psicomotor em que se encontra (REGIANI e CORREA,
2006, p.278). Considerando a família como responsável pela segurança e protecção dos seus
membros, é necessário consciencializá-la para uma problemática actual, capacitando-a de
saberes e competências que a permitam realizar efectivamente estes cuidados preventivos
(VIEIRA et al., 2005, p.79). Ela deve estar apta a adaptar o meio envolvente e a ensinar noções
de segurança aos mais novos, numa transmissão constante de valores e na consolidação de
hábitos e rotinas.
Numa comunidade com poucos recursos económicos, como as das famílias do Alto do
Lumiar, muitas destas crianças permanecem sozinhas em casa, sem qualquer supervisão, num
total desconhecimento dos perigos existentes nas várias áreas e nos diferentes equipamentos,
sendo o acidente uma ameaça constante à espera de acontecer.
Uma actuação ao nível da família revelou-se, então, como crucial. Apesar de,
inicialmente, planear realizar sessões de educação para a saúde a esta população-alvo, com o
intuito de transmitir medidas preventivas de acidentes domésticos, foi necessário alterar a
forma de abordagem pela pouca adesão que se verifica neste tipo de actividade, e que me foi
comunicado pelos profissionais de enfermagem que diariamente lidam com aquela população.
Considerando a natureza dos acidentes domésticos e procurando ir ao encontro das
características daquelas famílias, após uma reunião com a equipa, optou-se pela realização de
um folheto que focalizasse as principais medidas preventivas de acidentes domésticos,
distribuído às crianças a quem foi efectuada a sessão de educação sobre Segurança
Rodoviária, mas dirigido, especificamente, aos respectivos encarregados de educação. Desta
forma, e tendo em conta a faixa etária onde ocorrem mais acidentes domésticos, foi elaborado
o folheto Prevenção de Acidentes Domésticos em Crianças em Idade
E (ANEXO VIII). Devido ao limitado tempo de estágio, não foi possível obter um
feedback das crianças e dos próprios pais, relativamente, à importância do folheto e aos
conteúdos nele abordados.
Apesar de distribuído apenas nesta ocasião, este folheto ficou disponível na área da
Saúde Escolar, após apresentação a toda a equipa, procurando constituir um ponto de partida
para a realização de um Projecto de Intervenção na área da Prevenção dos Acidentes
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Domésticos, promovendo, desta forma, a investigação em serviço na área da Segurança
Infantil, em resposta a uma das funções do Enfermeiro Especialista,
trabalhos de investigação em enfermagem, visando a melhoria dos cuidados de enfermagem
(alínea j) do n.º 2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º 437/91 de 8 de Novembro). Na realidade,
uma das competências específicas deste perito é a identificação de lacunas no conhecimento e
de oportunidades relevantes de investigação, num constante aperfeiçoamento da prática de
Enfermagem (OE, 2009, p.20).
Deste processo adveio o aperfeiçoamento da capacidade de abordar questões
complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com a criança e família, na área da
Saúde Infantil, desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assistência aos mesmos
e incorporando na prática os resultados de investigação válidos e relevantes no âmbito da
Saúde Infantil.
Prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade à criança/família,
segundo uma metodologia científica, no âmbito das funções atribuídas ao Enfermeiro
Especialista em Saúde Infantil e Pediatria.
A justificação para o presente objectivo encontra-se na alínea a) do n.º2 do artigo 7.º
do DECRETO-LEI n.º 437/91 de 8 de Novembro, onde se encontra descrito que uma das
funções inerentes ao Enfermeiro Especialista é a prestação de cuidados de enfermagem que
requerem um nível mais profundo de conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente,
junto do utente (indivíduo, família ou grupos) em situações de crise ou risco no âmbito da
especialidade que possui.
Numa abordagem comunitária, o cuidar encontra a sua essência na promoção do
desenvolvimento da criança e jovem, através da avaliação/monitorização e da orientação
antecipatória às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil
(OE, 2009, p.23). O EESIP baseia a sua prática no desenvolvimento de competências
parentais, na promoção da adopção de comportamentos saudáveis desde os primeiros tempos
de vida, na detecção precoce de situações de risco e de doença e na redução da mortalidade e
morbilidade infantis devido a acidentes ou a doenças, actualmente, evitáveis através da
vacinação.
Compreendendo o papel preponderante do EESIP nesta área foram definidas como
actividades para o presente objectivo, a realização de Consultas de Saúde Infantil, a
colaboração no Programa de Vacinação, a participação em Visitas Domiciliárias e a
intervenção ao nível da Saúde Escolar.
Este objectivo específico revela-se de extrema importância ao nível do meu
desenvolvimento pessoal e profissional, nomeadamente, na aquisição de novos saberes, se
considerarmos que toda a minha experiência profissional se resume à área da Neonatologia,
onde sempre exerci funções. A possibilidade de intervenção num contexto comunitário,
desempenhando funções muito distintas das que se realizam em meio hospitalar, e a crianças
pertencentes a diferentes faixas etárias, representa um contributo para o desenvolvimento dos
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diferentes saberes, Saber-Fazer, Saber-Mobilizar, Saber-Integrar e Saber-Transferir, bases de
todo o agir profissional.
Consciente desta limitação prática, o recurso à pesquisa bibliográfica revelou-se
fundamental, proporcionando uma base de conhecimentos mais sólida ao nível da área da
enfermagem comunitária e do próprio desenvolvimento infantil, com repercussões na minha
forma de estar, de cuidar e de me integrar na dinâmica da Saúde Infantil instituída no Centro de
Saúde.
Esta actividade revela a capacidade de gerir e interpretar, de forma adequada,
informação proveniente da formação inicial, da experiência profissional e de vida, e da
formação pós-graduada, incorporando na prática os resultados de investigação válidos
encontrados ao longo da pesquisa, de forma a demonstrar um nível profundo de
conhecimentos na área da Saúde Infantil.
Apesar destes conhecimentos teóricos serem essenciais, mesmo quando baseados em
evidências empíricas, eles apenas constituem uma parte de todo um processo de
aprendizagem que implica uma articulação constante com a prática. Com este reconhecimento
vem a importância da prestação de cuidados ao nível das diferentes valências da Saúde
Infantil.
Desde o primeiro dia tive a oportunidade de colaborar nas Consultas, adquirindo
autonomia a partir da segunda semana. A possibilidade de contactar com situações tão
díspares entre si, fora do meio hospitalar, com crianças de diferentes idades, inseridas em
contextos muito próprios mas, extremamente, relevantes, traduziu-se num contributo para todo
um processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, em que a adequação dos
diferentes métodos de análise de situações complexas, relativamente à criança e família,
segundo uma perspectiva profissional avançada, foi fundamental. Numa realidade pouco
conhecida, pela escassa experiência inerente a ela, estas Consultas exigiram uma mobilização
de conhecimentos teórico-práticos, em constante associação com a prática profissional
desenvolvida diariamente no hospital, gerindo e interpretando, de forma adequada, informação
proveniente da formação inicial, da minha experiência profissional e de vida, e da formação
pós-graduada.
A pouca experiência com crianças e jovens de diferentes idades, contrapôs-se com
toda uma prática com bebés, desenvolvida e aperfeiçoada ao longo dos anos na Neonatologia.
Habituada a lidar com recém-nascidos de alto risco, e com todo o seu núcleo familiar, o
contacto com bebés numa vertente comunitária, permitiu conhecer uma outra realidade, numa
mobilização constante de conhecimentos. BENNER afirma que é com o domínio da actividade
que vem a transformação da competência (2001, p.59), devendo esta ser evidenciada pelos
diferentes saberes. Assim, detentora de competências de natureza empírica, tive a
possibilidade de actuar em várias situações específicas envolvendo bebés e respectiva família,
realizando ensinos sobre a higiene, o conforto, a alimentação e alguns sinais de alerta, e
efectuando Testes de Diagnóstico Precoce, num desenvolvimento constante de outras
competências, nomeadamente, exercer supervisão do exercício profissional, liderar equipas de
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prestação de cuidados especializados e promover o desenvolvimento pessoal e profissional de
outros profissionais, valorizando todo um trabalho em equipa.
Ao realizar as Consultas de Saúde Infantil verificou-se a inexistência de um documento
que permitisse um registo sistematizado de toda a observação e avaliação efectuada à criança
e família, que servisse, igualmente, de instrumento de apoio a esta colheita de dados e a toda
a actuação do profissional. Apesar de se efectuar o registo no Boletim Individual de Saúde e
numa Folha de Consulta, que acompanha a Ficha Clínica, eles revelam-se inadequados e
insuficientes para um acompanhamento que se pretenda rigoroso e de fácil transmissão à
restante equipa. A existência de um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem do cliente,
as intervenções de enfermagem e os resultados sensíveis às intervenções de enfermagem
obtidos pelo cliente , encontra-se descrita nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (OE, 2001, p.10-11).
De forma a dar resposta a esta necessidade e, após reunião com a restante equipa de
enfermagem, foi elaborado um Guia de Consulta de Vigilância de Saúde Infantil, em parceria
com outra aluna da especialidade (ANEXO XIX). Este Guia, realizado com o objectivo principal
de orientar e uniformizar a Consulta de Enfermagem realizada no Centro de Saúde do Lumiar,
de acordo com a periodicidade estabelecida pelo Programa-Tipo de Actuação Saúde Infantil e
Juvenil, procura ser, fundamentalmente, um instrumento para a continuidade dos cuidados de
enfermagem, contemplando o registo de parâmetros do desenvolvimento infantil, de acordo
com a avaliação de Mary Sheridan, e o levantamento de diagnósticos de enfermagem
direccionados para a promoção do papel parental, para a promoção da saúde e para a
prevenção da doença, com as respectivas intervenções de enfermagem. Tendo por base as
necessidades referidas pelos restantes profissionais, este Guia abrange as consultas até aos
15 meses de idade, tendo sido elaborado de acordo com a Classificação Internacional para a
Prática de Enfermagem (CIPE®) Versão 1.0.
A aplicação deste Guia nas Consultas procura demonstrar a sua utilidade enquanto
indicador, instrumento crucial da prática do EESIP. Ao sistematizar a observação e avaliação
feita à criança e família em cada consulta, levantando diagnósticos e definindo intervenções,
este documento, como qualquer plano de cuidados, permite que cada enfermeiro registe e,
simultaneamente, avalie as alterações que se vão observando ao longo do processo
saúde/doença. A elaboração e aplicação deste Guia de Consulta representam o
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assistência à criança e família.
Apesar da aplicação deste Guia ter demonstrado uma sistematização na actuação do
profissional durante a Consulta, facto referido pelos restantes profissionais, o limitado tempo de
estágio não permitiu que se avaliasse a sua eficácia enquanto indicador, uma vez que
implicava a realização de mais do que uma Consulta à mesma criança, algo que não se
chegou a verificar. A continuidade da sua utilização torna-se peremptória.
A passagem pela Vacinação ocorreu de forma curta, envolvendo um período de
apenas três dias, servindo não só para conhecer melhor o Programa Nacional de Vacinação,
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mas também como complemento a toda uma actuação à criança/família. A prestação de
cuidados nesta valência permitiu uma observação mais atenta da interacção familiar neste
contexto específico de actuação, com especial interesse nas estratégias de coping utilizadas,
constituindo, igualmente, um espaço privilegiado para aprofundar os conhecimentos sobre
técnicas de comunicação no relacionamento com a criança e família, num aperfeiçoamento das
habilidades de adaptação da comunicação aos estadios de desenvolvimento (OE, 2009, p.23).
Outro recurso existente no Centro de Saúde do Lumiar onde tive a oportunidade de
participar é a visitação domiciliária às crianças e famílias que, consideradas de risco, exigem
um acompanhamento rigoroso e constante por parte do EESIP. Sendo uma das suas funções,
a prestação de cuidados de maior complexidade à criança em risco e sua família, a actuação
no seu núcleo privado representa-se como fundamental para exercer uma prática de
verdadeira excelência, num conhecimento dos papéis familiares, das suas expectativas, dos
seus comportamentos e dos seus valores. O Programa-Tipo de Actuação Saúde Infantil e
Juvenil refere mesmo que a avaliação da dinâmica familiar e da rede de suporte sociofamiliar
deve fazer parte das preocupações de toda a equipa de saúde (2005, p.11), constituindo
um dos objectivos da visita domiciliária.
Ao acompanhar a EESIP do Centro de Saúde em algumas visitas domiciliárias, foi
possível constatar, que a sua actuação incidia na avaliação de aspectos do desenvolvimento e
do comportamento da criança no seu seio familiar, na procura atempadamente de problemas e
na promoção constante do desenvolvimento de competências parentais in loco, procurando
prevenir eventuais situações de risco e/ou actuando em situações de risco já reconhecidas.
Vivenciando uma experiência nova em termos profissionais e pessoais, tive a
oportunidade de me confrontar com situações verdadeiramente dramáticas de crianças e
famílias que constituíam uma prioridade de actuação da EESIP. Agindo em conformidade com
as necessidades identificadas e com o objectivo inicial da visita domiciliária, tive a possibilidade
de prestar cuidados à criança e família no contexto do seu domicílio, com ênfase na promoção
da Segurança Infantil, revelando-se uma mais-valia no desenvolvimento de competências.
A partilha de uma destas visitas revela-se pertinente pela continuidade que terá ao
longo deste relatório. Ela destinava-se a uma criança e família cuja realidade eu conhecia, ou
pensava conhecer. Falo de uma criança com 15 meses de idade, portadora de uma síndrome
polimalformativa grave, a Associação de Charge, que esteve internada durante sete meses no
serviço de Neonatologia onde exerço funções. Nunca antes tinha contactado com uma criança
e família, numa fase posterior à alta, e no íntimo privado do domicílio. Pertencendo a uma
classe social média-alta, a visita domiciliária a esta família pretendia discutir opções de
recursos comunitários e possíveis redes de apoio aos pais, únicos prestadores de cuidados de
uma criança com traqueostomia e alimentada entericamente através de uma gastrostomia. O
choque foi imediato e absoluto. Foi o confronto com uma realidade que, habitualmente, se
mantém no incógnito No entanto, com este choque veio o reconhecimento dos pais. A
surpresa de me verem fora do contexto hospitalar, disponível mesmo após a alta, servindo
como elo de ligação com os profissionais ali presentes, contribuiu para o estabelecimento de
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uma relação de ajuda e de confiança com esta família. Uma das competências propostas para
o EESIP é, na realidade, estabelecer e manter redes de recursos comunitários de suporte à
criança/família com necessidade de cuidados, privilegiando todo um trabalho em parceria com
os respectivos agentes da comunidade (OE, 2009, p.21). Apesar dos meses de separação com
esta criança e família, a confiança mantinha-se e parecia até refortalecida, servindo de base a
toda a visita.
Esta actividade reflecte o desenvolvimento de competências específicas como o gerir e
interpretar, de forma adequada, informação proveniente da minha experiência profissional e de
vida e o demonstrar de conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no
relacionamento com a criança e família, e relacionar-me de forma terapêutica no respeito pelas
suas crenças e pela sua cultura.
Por último, mas não menos importante, refiro a actuação ao nível da Saúde Escolar,
um contexto diferente mas, absolutamente, enriquecedor em termos de momentos de
aprendizagem. Neste âmbito, tive a oportunidade de participar em actividades distintas, em
estreita relação com a minha Enfermeira Orientadora. Para além de duas sessões de educação
para a saúde sobre a Educação Sexual e Reprodutiva efectuada a duas turmas do 3ºano do
Ensino Básico, participei numa sessão sobre Primeiros Socorros dirigida aos professores de
uma escola do Alto do Lumiar.
A possibilidade de contacto directo com estas duas populações foi, sem dúvida,
inesquecível, principalmente, as sessões realizadas com as crianças. A partilha, as dúvidas, as
certezas, o riso inconfundível da troça e vergonha, de abord
Educação Sexual e Reprodutiva, permitiram o desenvolvimento de competências complexas na
área da comunicação, nomeadamente, comunicar aspectos complexos de âmbito profissional e
académico às crianças e, mesmo professores, abordar questões complexas de modo
sistemático e criativo e demonstrar conhecimentos profundos sobre técnicas de comunicação
no relacionamento com a criança, no respeito pelas suas crenças e cultura.
Tive ainda oportunidade de participar em reuniões com professores de uma escola
problemática do Alto do Lumiar, onde foi realizado o seguimento das crianças pertencentes às
turmas do 1ºano. O que se pretende é um acompanhamento da situação de cada criança, no
sentido de uma intervenção activa em casos específicos. A articulação entre professores e
equipa da Saúde Escolar era evidente, demonstrando a necessidade de um verdadeiro
trabalho de equipa para salvaguardar a qualidade de vida da criança.
Com o processo subjacente à realização destas actividades vem a concretização do
objectivo proposto, acompanhado do desenvolvimento de competências específicas de um
EESIP. A prestação de cuidados numa área tão distinta da realidade que conheço implicou o
aperfeiçoamento da capacidade de analisar os acontecimentos, necessária em situações onde
não se tem qualquer experiência prévia (BENNER, 2001, p.60). Só, assim, foi possível
demonstrar conhecimentos profundos na área dos cuidados de saúde primários, palco principal
da promoção da saúde.
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2.2 MÓDULO II NO INTERNAMENTO
O Módulo II, destinado a ser desenvolvido em Unidades de Saúde com objectivos de
tratamento de crianças com problemas de saúde, de natureza aguda e/ou crónica, com doença
resultante de problemas médicos e/ou cirúrgicos, decorreu na Unidade de Cuidados Especiais
Respiratórios e Nutricionais do HDE. Inicialmente previsto para ser realizado na Unidade de
Infecciologia do HDE, houve a necessidade de alterar de campo de estágio, em consequência
do plano de contingência da respectiva instituição à Infecção por H1N1, determinando, deste
modo, a minha passagem pela UCERN.
Este serviço, relativamente recente, encontra-se a ocupar o espaço do antigo Serviço 1
Sala 2. Com uma lotação de doze camas, desta unidade salienta-se a existência de oito
quartos de internamento, um deles com duas vagas de recém-nascidos, uma sala de
enfermagem, uma sala de trabalho, uma sala de arrumos, uma copa e duas casas-de-banho,
uma reservada aos profissionais e outra dirigida aos pais. A inexistência de uma casa-de-
banho para as crianças, é um factor condicionante nos utentes admitidos neste serviço. Apesar
de destinado a crianças até aos 2 anos de idade, podem ser internadas crianças mais velhas,
desde que ainda utilizem fralda.
A abordagem do tema da promoção da Segurança Infantil na UCERN encontra-se
perfeitamente adequada a um dos projectos que, neste momento, se encontra em aprovação
no hospital, e do qual tive conhecimento enquanto profissional desta instituição. Apesar da
pouca informação referente a este projecto, devido ao estadio inicial, numa reunião com a sua
autora, uma EESIP do hospital, ficou patente que o seu principal propósito é o de promover a
Segurança Infantil consciencializando profissionais, crianças e famílias para a importância da
prevenção dos acidentes infantis, com actuação, não só ao nível dos diferentes serviços, com o
levantamento dos riscos existentes em cada um deles e com o delineamento de respectivas
estratégias de resolução, mas também prevendo uma intervenção directa nos utentes, através
de uma contínua educação para a saúde. O objectivo central deste projecto parece ser o incutir
de toda uma cultura de segurança, não só a nível organizacional, mas também e,
principalmente, da sociedade envolvida.
Apesar de se terem realizado acções de formação aos responsáveis da formação de
cada serviço, em alguns deles, incluindo na UCERN, este correspondia ao único passo dado
desde então. A resposta a uma continuidade era a concretização dos meus objectivos de
estágio.
Como futura Enfermeira Especialista, a possibilidade de promover a Segurança Infantil
na instituição onde exerço funções, especificamente na UCERN, integrando projectos de
tamanha relevância, reflecte-se num contributo para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, indo, ainda, ao encontro de uma das funções atribuídas a este profissional,
(alínea i) do
n.º2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º 437/91 de 8 de Novembro).
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Integrando todas estas funções e competências especializadas, o projecto proposto
revelou-se como o primeiro passo para a minha intervenção na UCERN, cujos objectivos
propostos e actividades desenvolvidas são apresentadas de seguida. Torna-se importante
realçar que este estágio foi realizado em simultâneo com uma colega da especialidade de SIP,
cuja área de interesse era também a promoção da Segurança Infantil, facto que se revelou
num contributo para o enriquecimento de toda a actuação na UCERN, permitindo uma maior
abrangência e aprofundamento, num complementar de objectivos e actividades.
Conhecer a dinâmica de funcionamento da UCERN, bem como a prática da
prestação de cuidados de enfermagem do Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e
Pediatria, com enfoque na promoção da Segurança Infantil.
Constituindo o primeiro passo no delineamento de objectivos específicos e na definição
das respectivas actividades, o conhecimento da funcionalidade desta unidade exigiu
primariamente: a realização de reuniões informais com a Enfermeira Orientadora e com a
restante equipa de enfermagem, a consulta de normas e protocolos existentes no serviço e,
principalmente, a observação dirigida e participada da prática de enfermagem.
O desenvolvimento de todas estas actividades foi fundamental para um melhor
enquadramento do serviço na instituição e no reconhecimento de toda uma filosofia baseada
na parceria do cuidar. A essência desta filosofia encontra-se na própria missão do HDE
definida para a Área de Pediatria Médica, privilegiando a prestação de cuidados hospitalares
numa perspectiva de integração de cuidados e parceria dos mesmos, centrada no doente como
um todo, e numa dinâmica de continuidade de cuidados. Neste âmbito, uma das principais
preocupações são os doentes crónicos complexos, assistidos por equipas multidisciplinares,
muitas vezes dependentes de apoio tecnológico para as funções da ventilação ou nutrição,
sendo fulcral desenvolver, desde o início do internamento, programas de parceria dos cuidados
com a família, numa perspectiva de responsabilização e empowerment. Esta filosofia de
cuidados encontra-se inserida no conceito Medical Home proposto pela American Academy of
Pediatrics (AAP) as a model of delivering primary care that is
accessible, continuous, comprehensive, family-centered, coordinated, compassionate, and
culturally effective care perspectiva corroborada e complementada com o modelo de Anne
Casey, onde o reconhecimento e o respeito pelas competências parentais no cuidado à criança
assumem um papel central (CASEY, 1995, p.1059).
Foi, neste sentido, que emergiu a UCERN, um serviço destinado a crianças com
necessidade de suporte médico nutricional ou ventilatório, transitório ou definitivo, cuja
finalidade também consiste em ensinar os familiares que irão cuidar da criança a lidar com
esses mesmos sistemas de apoio, no caso de uma intervenção que se preveja de longa
duração, e, portanto, com necessidade de se prolongar no domicílio.
Procurando dar resposta ao seu objectivo principal, quase todos os internamentos da
UCERN são programados, ocorrendo, habitualmente, por transferência interna. É dada, no
entanto, prioridade aos bebés provenientes da UCIN, nomeadamente, a ex pré-termos que se
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encontram numa fase de cuidados intermédios, a lactentes com alimentação parentérica
prolongada e, ainda, a lactentes com necessidade de apoio ventilatório não-invasivo. Casos
específicos, que exigem um internamento prolongado, no qual os ensinos aos familiares se
tornam peremptórios numa possível alta para o domicílio.
Neste sentido, mais do que a prestação directa de cuidados de enfermagem, esta
unidade privilegia a relação terapêutica com a criança e família, caracterizada por uma
verdadeira interacção de parceria, que se vai desenvolvendo e fortalecendo ao longo de todo
um processo dinâmico, e que tem como principal objectivo ajudar este binómio a ser proactivo
na consecução do seu projecto de saúde. Neste sistema de capacitação, os profissionais
procuram aumentar o repertório dos recursos pessoais, familiares e comunitários, essenciais
para lidar com todos os desafios de saúde, numa optimização contínua do trabalho adaptativo
aos processos de vida, crescimento e desenvolvimento (OE, 2001, p.6).
A promoção da Segurança Infantil parece enquadrar-se em todo um perfil de actuação.
A observação participada da prática de enfermagem, na qual se destaca a parceria com a
família, assim como, a observação da própria unidade, ao nível das infra-estruturas e da sua
organização, servem de suporte a todo um conjunto de necessidades identificadas na área da
Segurança Infantil, que encontram fundamento no projecto ainda em aprovação no hospital, e
que constituem a base da minha actuação na UCERN como futura Enfermeira Especialista.
Uma intervenção focalizada nos familiares prestadores de cuidados, nos profissionais e na
própria estrutura física e organizacional do serviço é possível e, absolutamente, categórica
para a aquisição de uma verdadeira cultura de segurança.
Com a concretização deste objectivo surge o delinear de todo o meu plano de acção
para este campo de estágio, reflectindo, simultaneamente, o desenvolvimento de competências
específicas inerentes a um EESIP, como evidenciar conhecimentos profundos na área da SIP,
nomeadamente, ao nível da Segurança Infantil, demonstrando consciência crítica para os
problemas da prática profissional, actuais ou novos, relacionados com a criança e família,
demonstrando a capacidade de tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e resolução
de problemas na área da Saúde Infantil, numa constante reflexão crítica na e sobre a prática.
Contribuir para a promoção da Segurança Infantil na UCERN, através do
levantamento dos riscos de acidentes infantis existentes no serviço e da proposta das
respectivas estratégias de resolução.
A inevitável e reconhecida associação existente entre o meio ambiente e os acidentes
infantis constitui o suporte para o presente objectivo. Actualmente, sabe-se que a elevada
incidência dos acidentes em crianças se deve, sobretudo, a uma desadequação entre o meio
que as rodeia e as características cognitivas, físicas e sensoriais que ostentam (OMS, 2008,
p.8-9).
Apesar da perigosidade que representa, o meio como parte do ser, não pode ser
excluído mas antes adaptado. Reconhecendo o meio ambiente como parte integrante de
qualquer indivíduo, indissociável e responsável por toda uma circunstância de vida, a actuação
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directa sobre o mesmo representa uma mudança naqueles que nele se desenvolvem,
reflectindo todo um processo dinâmico de reciprocidade. De acordo com VIEIRA a pessoa é
influenciada no seu devir e nos seus comportamentos pelo ambiente que a rodeia, que ela
própria também influencia (2008, p.85). Nesta relação de estreita simbiose, a intervenção no
meio permite, não só a eliminação de riscos existentes, mas também e, principalmente, a
mudança de comportamentos e de atitudes dos que dele fazem parte.
Um hospital pediátrico apresenta características específicas ao nível da sua infra-
estrutura e organização, que se não forem estudadas e controladas, representam um
verdadeiro perigo para a integridade física das crianças e jovens que ali se encontram
internados ou que, simplesmente, ali se deslocam. Apesar da inexistência de dados de
investigação que sustentem a perigosidade do ambiente hospitalar para as crianças, o
conhecimento da realidade serve de suporte a toda esta problemática. A presença de produtos
tóxicos e de um variado leque de equipamentos hospitalares ou de simples puericultura
aumenta o risco de acidentes, exigindo uma vigilância e actuação rigorosas num respeito pelas
medidas de segurança infantil conhecidas e, muitas delas, impostas pela União Europeia sob a
forma de normas. Esta simples atitude permite evitar situações de lesões não intencionais nas
crianças dentro de uma instituição, cuja principal missão é salvaguardar a sua qualidade de
vida.
A compreensão do conceito de risco é aqui fundamental. Risco é entendido como a
probabilidade de um evento ou circunstância ocorrer e acarretar consequências (RISK, 2004,
p.4). Do ponto de vista da Segurança Infantil, o risco está relacionado com a probabilidade de
ocorrência de um acidente e com a sua gravidade, pelo que, um contexto é considerado de
risco se a frequência de acidentes que aí ocorrem for muito maior que noutros contextos, ou se
a gravidade desses possíveis acidentes for muito grande, mesmo que a probabilidade de
ocorrência seja pequena (CORDOVIL, BARREIROS e ARAÚJO, 2007, p.161).
No sentido da promoção de um ambiente seguro assume-se, assim, da
responsabilidade dos profissionais a identificação dos riscos existentes dentro da instituição em
geral e de cada serviço em particular, tendo em conta as singularidades da população e da
dinâmica organizacional, no sentido de discutir e definir estratégias preventivas de acidentes.
Aquando deste processo de diagnóstico, é crucial não só a possibilidade de alteração
da estrutura física e da dinâmica de trabalho, como também a adopção de comportamentos de
segurança pelos próprios profissionais de saúde, verdadeiros exemplos para as crianças e
famílias.
O levantamento e a reflexão em redor de toda esta problemática denotam o
desenvolvimento de competências inerentes a um EESIP, demonstrando consciência crítica
para os problemas da prática profissional, actuais ou novos, relacionados com a criança, numa
reflexão crítica constante na e sobre a prática.
Reconhecido agente de mudança, o EESIP adquire um papel central numa intervenção
que se procura abrangente a todos os profissionais e específica para cada serviço. Na
realidade, uma das funções atribuídas a este profissional é o
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localização, instalações e equipamento, pessoal e organização de unidades prestadoras de
cuidados, na área da sua especialidade (alínea e) do n.º2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º
437/91 de 8 de Novembro), sendo, igualmente, das suas competências específicas o
demonstrar conhecimento e compreensão das questões relativas ao fornecimento de um
ambiente seguro para os utentes, de acordo com a idade, procurando envolver os restantes
colaboradores em todo o processo de gestão do risco (OE, 2009, p.17-18).
No seguimento desta função especializada, emerge parte da actuação na UCERN.
Este serviço apresenta determinadas características físicas e organizacionais que podem
constituir um verdadeiro perigo para as crianças que ali se encontram internadas. O facto desta
unidade, dirigida a crianças até aos 2 anos de idade, podendo, no entanto, receber crianças um
pouco mais velhas, ocupar o antigo espaço de uma enfermaria de 1ª infância, sem que obras
de adaptação tenham sido realizadas, é revelador da necessidade de uma intervenção ao nível
do seu contexto ambiental.
Após uma observação e análise cuidadas das infra-estruturas e equipamentos, da
dinâmica de funcionamento e, mesmo, dos comportamentos adoptados, e, aquando de uma
reunião com a Enfermeira Orientadora, verificou-se a necessidade de realizar um levantamento
dos riscos existentes no serviço, acompanhados das respectivas propostas de resolução, tudo
esquematizado e apresentado numa Instrução de Trabalho, dando, assim, continuidade ao
projecto em aprovação no hospital. Este documento, intitulado de
Infantil na UCERN (ANEXO X), para
além de procurar uniformizar a prática de enfermagem na área da Segurança Infantil, tem
como principal intuito sensibilizar para um problema que é real e que não pode, nem deve, ser
descurado, reconhecendo-o como uma co-responsabilização do mundo actual.
A elaboração de normas e instruções de trabalho, documentos que especificam as
práticas profissionais de cada serviço, enquadram-se numa das competências do Enfermeiro
Especialista referente à liderança na formulação e implementação de políticas, padrões e
procedimentos para a prática especializada no ambiente de trabalho (OE, 2009, p.20).
Procurando fundamentar todo o processo de identificação de riscos de acidentes em
meio hospitalar, de forma a elaborar uma Instrução de Trabalho suportada por dados de
investigação válidos, recorreu-se a uma extensa pesquisa bibliográfica, sem que resultados
relevantes tenham sido conseguidos. Na realidade, a inexistência de estudos sobre esta
temática revelou-se como um autêntico revés, apenas colmatado com a adaptação da
informação existente para os diferentes tipos de acidentes infantis para este contexto
específico de actuação. Esta actividade denota a capacidade de reagir perante situações
imprevistas e complexas, incorporando na prática os resultados da investigação válidos e
relevantes no âmbito da SIP e demonstrando compreensão relativamente às implicações da
investigação na prática baseada na evidência.
Num constante processo de articulação entre saberes teóricos e realidade observada
identificaram-se, então, uma série de riscos para as crianças internadas ao nível dos principais
tipos de acidentes. A possibilidade de ocorrência de quedas, asfixia, queimaduras,
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intoxicações, afogamentos e outras lesões corporais, eram o resultado de infra-estruturas
inadequadas, equipamentos inapropriados e, principalmente, da adopção de comportamentos
de risco pelos pais e profissionais de saúde, num aparente desconhecimento da previsibilidade
destes eventos e das suas graves consequências. Se alguns riscos eram de uma resolução
mais acessível, envolvendo mudanças de comportamentos, outros implicavam a mobilização
de recursos de maior complexidade, como por exemplo, a nível financeiro e organizacional.
Neste processo de resolução foram primordiais as conversas informais realizadas com
alguns dos profissionais de enfermagem, durante as quais se procurava observar e melhorar
os comportamentos adoptados, numa crescente consciencialização dos riscos de acidentes
para as crianças internadas. De acordo com SATTLER e HALL, apesar da maioria destes
profissionais esperarem que o ambiente seja seguro para os utentes, muitas vezes, não se
apercebem de alguns dos perigos existentes no seu local de trabalho (2007). Daqui advém a
importância de um elemento exterior que consciencialize para a necessidade de mudança.
Esta actividade reflecte a capacidade de produzir um discurso pessoal fundamentado,
tendo em consideração diferentes perspectivas sobre os problemas de saúde com que me
deparo, comunicando os resultados de investigação aplicada para audiências especializadas,
promovendo, desta forma, o desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros.
Ao definir algumas das estratégias de resolução, denotou-se a necessidade da
existência de documentos complementares que servissem de apoio e de fundamento à sua
aplicação. Neste âmbito, foram realizadas: uma Lista de Páginas Electrónicas sobre Segurança
Infantil (ANEXO XI), um documento que compila os principais sites com informação sobre
Segurança Infantil, referindo os temas centrais que se podem encontrar em cada um deles; e
uma Lista Comparativa de Produtos de Segurança Infantil (ANEXO XII), que procura dar a
conhecer alguns dos equipamentos existentes no mercado para prevenção de acidentes
infantis, cuja aquisição seria uma mais-valia na promoção da segurança das crianças
internadas. A existência do habitual obstáculo económico reforça a importância do
envolvimento do enfermeiro na compra de equipamentos e materiais para o serviço, exigindo o
conhecimento do mercado existente, nomeadamente, ao nível da qualidade/preço, justificando
assim a realização da presente lista (SATTLER e HALL, 2007). Para a sua elaboração foi
necessária uma pesquisa aprofundada do mercado, recorrendo a páginas da internet e a ida a
lojas da especialidade.
A realização de todas estas actividades reflecte o desenvolvimento de um conjunto de
competências do EESIP, demonstrando um nível aprofundado de conhecimentos na área da
Saúde Infantil, demonstrando consciência crítica para os problemas da prática profissional,
actuais ou novos, relacionados com a criança e família, avaliando a adequação dos diferentes
métodos de análise de situações complexas, relativamente à criança, segundo uma
perspectiva profissional avançada. A abordagem de um tema, inóspito em termos de dados de
investigação, revela ainda a capacidade de tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e
resolução de problemas na área da Saúde Infantil e de tomar decisões fundamentadas,
atendendo às evidências científicas e às suas responsabilidades sociais e éticas. A elaboração
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de uma Instrução de Trabalho, que, no término do estágio ainda aguardava aprovação pelo
Conselho de Administração, como qualquer documento regulador é uma forma de zelar pela
qualidade dos cuidados prestados, colaborando, simultaneamente, no processo de integração
de novos profissionais.
De forma a tornar visível todo um trabalho realizado, foi planeada uma sessão de
formação (ANEXO XIII) destinada aos profissionais de enfermagem, onde seria apresentada a
Instrução de Trabalho proposta, recorrendo a casos exemplificativos da prática diária,
procurando, simultaneamente, dar a conhecer a realidade dos acidentes infantis, num desejar
constante de despertar de atenções. Avisadas da baixa adesão habitual dos profissionais a
este tipo de iniciativas foi feita a divulgação da sessão (ANEXO XIV) que ficou exposta na sala
de enfermagem, ao mesmo tempo, que se ia referindo a realização da mesma aos elementos
da equipa nos diferentes turnos, sensibilizando para a importância da sua presença,
desenvolvendo a capacidade de promover a formação em serviço na área da Saúde Infantil.
Após a divulgação, foi realizada a apresentação da sessão da Instrução de Trabalho
(ANEXO XV). Tendo decorrido de forma interactiva e dinâmica, esta sessão revelou ser um
espaço de partilha de experiências profissionais e de vida, de troca de ideias, num
reconhecimento profundo da realidade existente e na aceitação da realidade possível e ideal.
Apesar da pouca adesão, com apenas 40% dos profissionais do serviço ali presentes,
resultado do elevado número de enfermeiros de férias e de baixa médica, o feedback foi,
extremamente, positivo, facto demonstrado pelas avaliações das sessões (ANEXO XVI)
realizadas no final da mesma. Em todas elas, a pertinência do tema foi avaliada como muito
boa ou excelente, reflectindo uma consciencialização para a problemática dos acidentes
infantis na UCERN.
O limitado tempo de estágio revelou ser impeditivo da realização de mais sessões de
formação que permitissem abranger um maior número de profissionais. No entanto, o facto de
constituir uma proposta de Instrução de Trabalho, documento regulador da prática de
enfermagem na UCERN, a sua oficialização coloca-o numa posição central de todo o agir.
A realização da sessão de formação traduz a aquisição de competências específicas
inerentes a um EESIP, ao comunicar aspectos complexos de âmbito profissional a enfermeiros
e ao transmitir os resultados da minha prática clínica e de investigação aplicada para
audiências especializadas, assumindo-o como um agente dinamizador e gestor da
incorporação de novos conhecimentos no contexto da prática de cuidados. Ao interpretar,
organizar e divulgar dados provenientes da evidência e de estudos de investigação, este perito
está a contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da própria Enfermagem (OE, 2009,
p.20).
A possibilidade de dar continuidade a um projecto de Segurança Infantil existente na
instituição, mesmo que ainda em fase de aprovação, foi determinante para a compreensão do
papel pró-activo do Enfermeiro Especialista em todo o processo permitindo efectivar uma das
funções que lhe é atribuída, , visando a
melhoria dos cuidados de enfermagem (alínea e) do n.º2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º
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437/91 de 8 de Novembro), num desenvolvimento da competência de participar e promover a
investigação em serviço na área da Saúde Infantil. Na realidade, a pouca informação relativa
aos riscos de acidentes infantis existentes no meio hospitalar torna esta temática uma área de
interesse a explorar, em que todos os trabalhos realizados constituem uma base para futuras
investigações.
O desenvolvimento de outro tipo de competências foi proporcionado pelo meu elevado
nível de conhecimentos na área da Segurança Infantil, em consequência de todo um percurso
académico e profissional. Reconhecida como um elemento de referência neste âmbito
específico de actuação, pelos próprios profissionais da UCERN, tive a possibilidade de liderar
equipas de prestação de cuidados especializados na área da Saúde Infantil, de realizar a
gestão dos cuidados e de exercer a supervisão do exercício profissional.
Apesar da aquisição de todas estas competências, o maior contributo demonstrado
pela materialização deste objectivo, está presente na mudança de comportamentos
observadas nos profissionais da UCERN face à promoção da Segurança Infantil, um primeiro
passo necessário na alteração de todo uma filosofia organizacional.
Colaborar com os familiares prestadores de cuidados das crianças internadas na
UCERN na adopção de comportamentos promotores da Segurança Infantil.
A definição do presente objectivo encontra a sua justificação no papel fundamental que
os programas de educação para a saúde, dirigidos aos prestadores de cuidados, têm na
promoção da Segurança Infantil, e na sua pertinência num serviço cujo propósito central é o
desenvolvimento de competências parentais para a prestação de cuidados de suporte à
criança com necessidades especiais. Na verdade, ao tomar por referência um modelo de
parceria, a educação para a saúde na UCERN sobre a prevenção dos acidentes infantis
constitui parte integrante dos cuidados antecipatórios que devem ser desenvolvidos no âmbito
da promoção do papel parental.
O reconhecimento da centralidade dos pais/família no projecto de vida da criança
representa um factor fundamental na promoção da Segurança Infantil, traduzindo-se no imputar
de toda uma responsabilidade de um ser dependente deles. Como principais prestadores de
cuidados, são os pais que, desde o nascimento, são responsáveis em manter a integridade da
criança e em proporcionar um ambiente seguro e harmonioso para o seu desenvolvimento
(HOCKENBERRY, 2006, p.108).
Daqui advém o próprio conceito de Parentalidade, descrito na CIPE® Versão 1.0 como,
responsabilidades de ser mãe e/ou pai; comportamentos destinados a facilitar a
incorporação de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para
optimizar o crescimento e desenvolvimento das crianças; interiorização das
expectativas dos indivíduos, famílias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos
(INTERNATIONAL COUNCIL
OF NURSES, 2005, p.43).
Apesar de inerente, este processo pode ser de extrema complexidade para os pais,
actores de um novo papel num palco marcado por constantes mudanças e readaptações. O
acontecimento do ciclo de vida individual dentro de todo um ciclo de vida familiar acarreta uma
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série de problemas que os indivíduos desenvolvem quando se movimentam em conjunto ao
longo da vida (ZAGONEL, 1999, p.25). Este movimento representa mudança, resultados, que
integram o conceito central de transição. De acordo com MELEIS citada por ABREU, a
transição é fundamentalmente uma mudança do estado de saúde, dos papéis desempenhados
socialmente, das expectativas de vida, ou mesmo na capacidade de gerir as respostas
humanas, que requer que o ser humano interiorize um novo conhecimento, susceptível de
alterar o comportamento. É na experiência destes novos conhecimentos e no vivenciar de
novas situações que existe um potencial de desajustamento, sendo da competência da
enfermagem promover um ajustamento ou adaptação à nova situação ou estado (2008, p.25).
Tornar-se pai ou mãe é considerada uma transição especialmente crítica porque é
permanente e porque o grau de sucesso com que é realizada tem implicações não só nos
próprios pais mas também e, principalmente, na criança (MERCER et al., 1993). No sentido, de
auxiliar os pais no desempenho do seu papel parental, facilitando o processo de transição, é
essencial fornecer precocemente recomendações sobre como assegurar um ambiente seguro
nos diferentes contextos que integram a criança. COLLIÈRE afirma que, muitas vezes,
campo de competência da enfermagem situa-se na mobilização e desenvolvimento de
capacidades da pessoa, da família, dos que a cercam, para fazer face ao acontecimento,
resolver a dificuldade, visando torná-la competente e capaz de utilizar os recursos de que
dispõe (1999, p.290).
O EESIP assume, assim, um papel de relevo neste campo de intervenção. Traduzindo-
se num mediador nos processos de transição, ele procura formar um trabalho de parceria com
os pais/família, capacitando-os de competências ao nível da Segurança Infantil. Assente na
pura filosofia dos cuidados centrados na família de Anne Casey, os pais são encarados como
os cuidadores de eleição da criança, principais responsáveis pelo seu harmonioso crescimento
(FERREIRA e COSTA, 2004, p.56), sendo da competência do profissional servir de
complemento a toda uma prestação de cuidados, no sentido de um elevado potencial.
O aumento de saberes dos pais face ao seu papel advém pois do fornecimento de
informação, do ensino, da instrução e do treino de capacidades, conseguidos através de
estratégias educativas dirigidas e individualizadas.
A realização de educação para a saúde sobre a prevenção dos acidentes infantis aos
familiares prestadores de cuidados das crianças internadas na UCERN, vai ao encontro da sua
filosofia de cuidar, servindo de complemento ao plano de ensinos estabelecido para cada
criança, para cada família e para cada realidade. Este plano de acção, para além de se
enquadrar nos objectivos da minha actuação da UCERN, corresponde a um dos propósitos do
projecto do hospital. O constatar da importância desta abordagem educativa aos familiares,
reflecte a capacidade de abordar questões complexas de modo sistemático e criativo,
relacionadas com a criança e família, na área da Saúde Infantil.
Com as sessões de educação em mente, a definição da população-alvo figurou o
passo seguinte. Apesar de estarem internadas doze crianças, na altura do planeamento das
sessões, preenchendo a totalidade das vagas, a realização das sessões a todas as famílias
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revelava-se incomportável e, mesmo, impossível em consequência de inúmeros factores. Três
destas crianças, provenientes de famílias desestruturadas, não tinham pais presentes durante
o seu, já longo, internamento; duas crianças apresentavam mães presentes, mas que, desde
logo, se mostraram indisponíveis para colaborarem nas sessões; uma criança encontrava-se
numa situação terminal, pelo que uma actividade desta natureza foi reconhecida como
inadequada; e um outro bebé ia ter alta nos próximos dias, não sendo possível uma actuação
atempada. Perante esta realidade, apenas cinco das doze crianças internadas na unidade e
respectivos pais, se definiram como destinatárias para as sessões de educação para a saúde.
Com a população já definida e atendendo à especificidade de cada situação, decidiu-
se, após reunião com a Enfermeira Orientadora, pela realização de sessões de educação
individualizadas e dirigidas a cada criança e família em particular. De acordo com VINAGRE, o
insucesso atribuído a alguns dos programas de educação sobre Segurança Infantil, deve-se ao
facto de serem frequentemente dirigidos a toda a população e não direccionado para as
necessidades específicas dos diferentes indivíduos/grupos a quem se destinam,
desvalorizando crenças, representações e motivações (1998, p.26). O recurso a uma
intervenção individualizada permite tornear esta lacuna e ir ao encontro de características
particulares e únicas, tendo em conta a condição de saúde-doença da criança, o seu estadio
de desenvolvimento, num respeito por todo o contexto socioeconómico e cultural.
A compreensão da importância desta individualização demonstra a capacidade de
tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e resolução de problemas na área da SIP,
permitindo ainda ir ao encontro da própria humanização dos cuidados, dever assumido de
qualquer enfermeiro e explicitado no artigo 89.º do DECRETO-LEI n.º 104/98 de 21 de Abril, no
qual é esperado deste profissional
uma totalidade única, inserida numa família .
Na base de qualquer intervenção individualizada está, no entanto, uma rigorosa
avaliação das necessidades da população-alvo. Com este intuito, foi peremptório realizar
conversas informais com as cinco famílias, durante as quais foi utilizado um Guia Orientador
(ANEXO XVII) com os pontos-chave que se pretendiam ver abordados. Convém salientar que a
escolha deste tipo de abordagem, em detrimento de entrevistas, se deve ao prolongado tempo
de espera por uma autorização proveniente do Conselho de Administração, necessária no caso
de entrevistas e incompatível com o limitado tempo de estágio.
Do decorrer destas conversas veio uma compreensão da realidade subjacente aos
acidentes infantis, identificando conhecimentos, descortinando representações e crenças, num
descobrir de episódios e experiências passadas, demonstrativos de comportamentos e atitudes
pertencentes a todo um contexto familiar. Sucedendo de forma natural, foi possível identificar,
em algumas das conversas efectuadas (ANEXO XVIII), a pouca consciencialização para a
problemática dos acidentes infantis, traduzida na adopção de inúmeros comportamentos
passíveis de se traduzirem num risco, não só para a criança internada mas também para os
respectivos irmãos. Foi, ainda, possível ficar a conhecer as principais dúvidas referentes aos
diferentes tipos de acidentes e o interesse em receber informação sobre esta temática.
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Em consequência destas conversas informais está a aquisição de competências
relacionadas com a comunicação, nomeadamente, a capacidade de demonstrar
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento com a criança
e família, relacionando-me de forma terapêutica no respeito pelas suas crenças e pela sua
cultura, recorrendo a um discurso pessoal fundamentado e demonstrativo de saberes.
Apesar de crucial, a informação proveniente destes diálogos demonstrava ser ainda
insuficiente para o planeamento da acção. Neste sentido, revelou-se fundamental
complementar este processo de diagnóstico de necessidades articulando a informação
transmitida pelos pais com a observação do seu comportamento durante os cuidados à
criança. De forma a efectivar esta avaliação, foi elaborado um Guia de Observação de
Comportamentos de Risco (ANEXO XIX) esquematizando os principais e mais frequentes
comportamentos associados à ocorrência de cada tipo de acidente, integrando dois momentos
de observação, um prévio às sessões de educação e outro a posteriori, permitindo analisar e
comparar comportamentos e, consequentemente, dar visibilidade aos resultados das sessões.
A inexistência de bibliografia que sustente a importância e o modo de construção de um guia
desta natureza, teve que ser colmatada recorrendo a toda uma panóplia de conhecimentos
teóricos e práticos sobre os principais comportamentos de risco que conduzem aos acidentes
infantis.
A colocação em prática deste guia antes das sessões foi representativa da diversidade
dos comportamentos observados nos pais, reflectindo a especificidade inerente a cada
situação (ANEXO XX). Foi possível verificar que a consciencialização para alguns tipos de
acidentes nas crianças, não implica o mesmo sentimento para acidentes de outra natureza.
HOCKENBERRY reforça esta ideia ao afirmar que
de um ou mais filhos estejam familiarizados com todas as áreas da segurança da criança
(2006, p.7). Facto que elucida a importância de validar com os pais a existência de inúmeros
comportamentos de risco associados aos diferentes tipos de acidentes.
Subjacente a todo este processo de diagnóstico de necessidades, por meio de
conversas e observação, está o aperfeiçoamento da capacidade de avaliar a adequação dos
diferentes métodos de análise de situações complexas, relativamente à criança e família,
segundo uma perspectiva académica e profissional avançadas, numa demonstração constante
de um elevado nível de conhecimentos na área da Saúde Infantil.
Possuidora de todo um conjunto de necessidades identificadas foi, então, possível
passar à fase do planeamento de cada sessão, intitulada As Competências Parentais na
(ANEXO XXI), e, posteriormente, proceder à sua
concretização. Como forma de complemento, foram realizados folhetos com toda a informação
transmitida em cada sessão, de acordo com a idade da criança, para serem entregues aos pais
(ANEXO XXII). Decorrendo de forma interactiva, a sessão transformou-se num espaço de
partilha, de esclarecimento de dúvidas, de mudança, reflectida nos comportamentos adoptados
pelos pais numa fase posterior e até no discurso que nos devolviam (ANEXO XX). Do feedback
proveniente dos pais, veio o reconhecimento da importância do tema da prevenção dos
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acidentes infantis e da transmissão das principais medidas de segurança a adoptarem, no
sentido, de protegerem os seus filhos, num respeito pelas suas características específicas.
Inerente à realização destas sessões de educação está o desenvolvimento de
competências específicas de um EESIP, comunicando aspectos complexos de âmbito
profissional à família, abordando questões complexas de modo sistemático e criativo,
relacionadas com a criança e família e aplicando uma metodologia de trabalho eficaz na
assistência ao cliente.
A concretização deste plano de acção na área da promoção da Segurança Infantil,
designava uma continuidade futura por parte da restante equipa de enfermagem. Mais do
actuar no presente é no futuro que recai as esperanças de todo um processo de metamorfose.
No sentido de facultar este seguimento, revelou-se crucial a realização de um manual que
servisse de apoio bibliográfico, ao qual os profissionais pudessem recorrer sempre que
necessário. Neste âmbito, com recurso a uma extensa pesquisa bibliográfica, surgiu o Manual
de Segurança Infantil - (ANEXO XXIII), um documento que integra uma sucinta
alusão à problemática dos acidentes infantis, salientando características importantes do
desenvolvimento infantil até aos 3 anos de idade, considerando os utentes deste serviço, e
esquematizando as principais medidas preventivas a adoptar para cada tipo de acidente em
cada fase do desenvolvimento infantil.
Este manual demonstra a capacidade de demonstrar consciência crítica para os
problemas da prática profissional, permitindo incorporar na prática os resultados da
investigação válidos e relevantes no âmbito da Segurança Infantil, transmitindo-os a toda uma
audiência especializada.
Tanto este manual como todos os outros documentos elaborados no decorrer deste
estágio, foram apresentados à equipa de enfermagem de um modo informal, procurando desta
forma abranger um maior número de profissionais, e compilados num dossier intitulado
(ANEXO XXIV) que, ao conter toda a documentação também
em suporte digital, pretendia facilitar o sistema de consulta. Como um documento educativo e
profissional, este dossier revela-se promotor do desenvolvimento pessoal e profissional dos
outros enfermeiros, colaborando, simultaneamente, no processo de integração de novos
profissionais. Destas conversas informais com a equipa, é fundamental salientar o retorno
positivo em relação à importância da realização de sessões de educação aos pais sobre a
promoção da Segurança Infantil.
Com a realização de todas estas actividades vem a realização do objectivo proposto,
pressupondo o desenvolvimento de competências especializadas na área da parceria do
cuidar. Atendendo às competências específicas do EESIP, numa análise ao percurso realizado
fica patente a capacidade de desenvolver ensino, instrução e treino especializado e individual
às crianças e famílias, na área da promoção da Segurança Infantil, culturalmente sensível e
adaptado às suas características, facilitando o desenvolvimento de competências para a
gestão dos processos específicos de saúde/doença (OE, 2009, p.21).
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Ao longo do caminho percorrido é, ainda, reconhecido o respeito em assegurar uma
assistência adequada aos pais no exercício da responsabilidade que lhes cabe de educar a
criança, salvaguardando o preconizado no n.º 2 do artigo 18 da Convenção sobre os Direitos
da Criança.
Prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade à criança/família,
segundo uma metodologia científica, no âmbito das funções atribuídas ao Enfermeiro
Especialista em Saúde Infantil e Pediatria.
A prestação de cuidados, ao representar um dos campos de competência da
enfermagem, constituiu-se como uma constante ao longo de todo o período de estágio,
conduzindo a uma maior compreensão da natureza desta unidade.
Ao dirigir-se, maioritariamente, a crianças com malformações ou com patologias
presentes desde o nascimento e a bebés ex pré-termos, este serviço afigura-se como uma
continuidade dos cuidados prestados na UCIN, diferindo na variabilidade dos estadios de
desenvolvimento infantil existentes e na própria perspectiva do cuidar. Apesar de ambas
tomarem por referência um modelo de cuidar baseado no de Anne Casey, reconhecendo a
importância da família para o bem-estar presente e futuro da criança, o intuito com o qual os
cuidados são perspectivados está directamente relacionado com a natureza específica de cada
unidade. Enquanto que, na UCIN, destinada a recém-nascidos de alto risco, é privilegiada a
parceria com os pais no ensino de cuidados básicos e imediatos ao bebé, na UCERN, local
onde abundam situações crónicas, esta parceria é estabelecida efectivando um ensino que se
pretende e prevê ser a longo prazo.
No caminho da promoção do papel parental, os primeiros passos são, então, dados no
presente, privilegiando o momento imediato, seguidos de outros mais largos em direcção ao
futuro. Perita na área da Neonatologia, a actuação na UCERN reflecte-se na descoberta deste
caminho e na sua importância em todo o processo de capacitação dos pais desde o momento
do nascimento do seu filho. Para além da prestação directa de cuidados a crianças com
diversas patologias, destaca-se a oportunidade de estabelecer uma relação de parceria com os
pais, no sentido da sua autonomização, promovendo uma responsabilização, habitualmente,
inerente com o nascimento de um bebé saudável.
Estando à vontade na prestação de cuidados às crianças internadas, em resultado da
minha experiência na Neonatologia, foi a relação de parceria com os pais/família, o momento
privilegiado da minha aprendizagem na UCERN, e aquele que mais mobilização de saberes
teóricos e práticos exigiu. A importância desta parceria é defendida nos Padrões de Qualidade
ao descrever como essencial
(OE, 2001, p.8). Na realidade, foi possível constatar que quando os pais
são reconhecidos como parceiros no cuidar, desenvolvem um papel preponderante na
assistência à criança durante o internamento e na continuidade de cuidados após a alta.
Toda esta actuação reflecte o seu contributo no meu processo de desenvolvimento
pessoal e profissional como futura EESIP. Se tal como BENNER afirma, é com a experiência
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que a competência se modifica, traduzindo-se numa melhoria da prática (2001, p.63), então,
salienta-se o desenvolvimento de competências na área da relação de parceria e o
aperfeiçoamento de outras na área da prestação de cuidados à criança com necessidades
específicas, no caminho de um cuidar especializado, seguro e competente (OE, 2009, p.20).
De todas as experiências vividas na UCERN (ANEXO XXV), considero importante
relatar um episódio marcante pelos seus intervenientes e pelo desfecho trágico e imprevisível
que teve. Sensivelmente a meio do estágio, foi admitida no serviço a criança com Associação
de Charge referida no estágio do Centro de Saúde. Um agravamento do seu estado de saúde
ditou a necessidade deste internamento, um revés para os pais e familiares que consideravam
estar num ponto de equilíbrio e no caminho de toda uma readaptação familiar. Cerca de um dia
depois, sem ter tido oportunidade de contacto com a criança e com os seus pais, chega-me a
notícia da sua morte. Um momento que se revelou, sobretudo, de perplexidade, não pelo
desconhecimento da situação grave que constituía a sua síndrome, mas por todo o caminho de
encontros que se estabeleceu, em consequência, de nada mais nada menos, do que meras
coincidências.
O vivenciar desta peculiar situação, reflectiu-se como o acompanhar de um curto, mas
intensivo, ciclo de vida, contribuindo para uma profunda reflexão na e sobre a minha prática na
unidade de Neonatologia, reforçando questões que tinham surgido aquando do meu estágio de
observação nas Consultas de Neurologia. Questões que parecem acompanhar todo um
processo de aprendizagem e de desenvolvimento profissional, mas que insistem em continuar
sem uma resposta.
Com a prestação de cuidados na UCERN vem a realização do objectivo proposto,
acompanhada de momentos de aprendizagem únicos. Inserida, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar, tive a oportunidade de actuar ao nível dos diversos campos da competência da
enfermagem, incluindo a prestação directa de cuidados, a gestão, a formação e a investigação,
descritas nos objectivos anteriores, traduzindo um percurso educativo extremamente completo
para uma futura EESIP. A este processo está o desenvolvimento da capacidade de gerir e
interpretar, de forma adequada, informação proveniente da formação inicial, da experiência
profissional e de vida, e da formação pós-graduada, de demonstrar consciência crítica para os
problemas da prática profissional, actuais ou novos, relacionados com a criança e família, de
desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência a estes utentes, numa
incorporação constante na prática dos resultados da investigação válidos e relevantes.
2.3 MÓDULO III NA URGÊNCIA
O Módulo III, destinado a ser desenvolvido em unidades de saúde de urgência e
unidades de neonatologia, com objectivos de tratamento de crianças com estes problemas de
saúde, decorreu unicamente no Atendimento Médico Permanente Pediátrico do Hospital da
Luz, considerando a creditação concedida a Neonatologia.
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Integrando um hospital de âmbito particular, recente, projectado para a inovação e para
a excelência do cuidado, o AMPP constitui um serviço confortável, amplo, equipado para ir ao
encontro das necessidades e da satisfação dos seus utentes. Apesar de apresentar áreas de
utilização comum com o AMP de adultos, este serviço pediátrico oferece espaços reservados
especificamente para as crianças.
Convém referir que as salas de espera, inicialmente decoradas a pensar nas crianças,
encontravam-se, na altura do estágio, totalmente desprovidas de brinquedos e de qualquer
outro tipo de material passível de constituir um meio de transmissão do vírus H1N1,
constatando-se apenas a presença de televisões com programação infantil. As salas de
triagem e de tratamento encontravam-se, no entanto, decoradas com alguns motivos infantis,
apresentando esta última numa das suas paredes, um poster gigante retratando o fundo do
oceano, e no tecto, figuras autocolantes do Homem-Aranha. Os gabinetes de consulta
incluíam, ainda, marquesas com a forma de animais, outra estratégia encontrada no sentido da
minimização do impacto do serviço de urgência nas crianças.
A pertinência da abordagem do tema da promoção da Segurança Infantil no AMPP
encontra a sua justificação na própria essência do serviço, considerando a população a quem
se destina e a natureza dos cuidados prestados. Constituindo um serviço de primeira linha, ao
qual os principais prestadores de cuidados recorrem em situações que consideram de carácter
urgente, é aqui que surgem a maior parte das crianças vítimas de acidentes e de lesões não
intencionais, de diferentes etiologias e graus de gravidade, expondo toda uma problemática
que, muitas vezes, permanece desconhecida no interior do seio familiar. Na realidade, é
através das admissões nos serviços de urgência e do relato dos casos fatais que se torna
possível o conhecimento da estatística inerente aos acidentes e suas consequências no
reconhecimento de uma situação dramática.
Considerando o carácter preventivo destes eventos ditos de acidentais, a importância
de uma educação contínua e abrangente ao nível dos diferentes contextos, e a afluência de
crianças vítimas de acidentes num serviço desta natureza, torna-se evidente a importância da
promoção da Segurança Infantil como uma estratégia prioritária de actuação por parte dos
profissionais de enfermagem, resultando como um fundamento para todo o meu plano de
acção neste campo de estágio. Deste plano, fazem parte objectivos e actividades específicas
que, inevitavelmente, necessitaram de uma reformulação após o confronto com uma realidade
única, própria da instituição em que se encontra inserida, e que são sistematizados de seguida.
Conhecer a dinâmica de funcionamento do AMPP, bem como a prática da
prestação de cuidados de enfermagem, com enfoque na promoção da Segurança Infantil.
Como instituição privada, o Hospital da Luz, apresenta uma filosofia organizacional
própria, portadora de valores específicos e de uma missão muito particular. No sentido de uma
actuação dirigida ao presente campo de estágio, neste caso o AMPP, torna-se crucial conhecer
esta realidade específica, conseguido através da realização de reuniões informais com a
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Enfermeira Chefe e com a Enfermeira Orientadora, da consulta de normas e protocolos
existentes no serviço e da observação participada da prática de enfermagem.
Inserido num hospital dito de excelência, o AMPP corresponde a um serviço
vocacionado para situações não programadas de crianças até aos 14 anos de idade. O
atendimento realizado a estas crianças é programado em função do seu estado clínico,
avaliado no momento da triagem de enfermagem. Através de uma rigorosa observação e de
uma colheita de dados dirigida, o enfermeiro atribui um grau de gravidade que irá determinar a
prioridade no atendimento médico. O profissional de enfermagem que se encontra na triagem
é, ainda, responsável pelos tratamentos que advêm da consulta médica. No caso de uma
criança que requeira uma vigilância mais prolongada ou tratamentos mais invasivos, ambos
determinados pelo médico, pode ser necessário o seu internamento na sala de observação
(SO).
Durante a observação da prática de enfermagem foi possível constatar a pouca
abordagem feita à promoção da Segurança Infantil, tanto ao nível da triagem como do SO. Na
realidade, atendendo aos casos de crianças vítimas de acidentes que afluíam ao AMPP e às
situações de risco observadas no contacto com a criança e família, uma actuação do foro
educativa delineava-se como essencial e, extremamente, oportuna. Se a prevenção dos
acidentes é viabilizada pela educação dos seus principais intervenientes, qualquer momento
com este binómio deve constituir um espaço de partilha de informação sobre medidas
preventivas de acidentes. VIEIRA [et al.] corroboram esta ideia ao referir que
considerada um dos importantes recursos na prevenção dos acidentes, devendo estar presente
instituições, para que o processo educativo possa se efectivar (2005, p.79).
A oportunidade de explorar esta temática num contexto tão específico como um serviço
de urgência, reflectiu-se como um momento de aprendizagem único, marcado por algumas
limitações impostas pela própria instituição. O tornear de toda esta situação, revela a
capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, no âmbito da SIP, implicando
a reformulação de objectivos e de actividades inicialmente propostas, de forma a adequarem-
se à realidade possível, numa satisfação das necessidades encontradas.
Com a realização do presente objectivo emerge, então, o delinear de um novo plano de
acção para este campo de estágio, prevendo uma abordagem de carácter aberto e dinâmico de
forma a fazer face a eventuais imprevistos. Neste processo, reconhece-se o desenvolvimento
de competências específicas, nomeadamente, o formular e analisar problemas de maior
complexidade relacionadas com a formação em enfermagem, o evidenciar conhecimentos
profundos na área da SIP, nomeadamente, ao nível da Segurança Infantil, o demonstrar
consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais ou novos, relacionados
com a criança e família, evidenciando a capacidade de tomar iniciativas e de ser criativo na
interpretação e resolução de problemas na área da Saúde Infantil, numa constante reflexão
crítica na e sobre a prática.
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Implementar uma estratégia de actuação sistematizada no AMPP sobre a
promoção da Segurança Infantil, através da elaboração de um Guia Orientador de
Segurança Infantil.
Para compreender a pertinência da promoção da Segurança Infantil ao nível de um
serviço como o AMPP, e deste modo justificar o presente objectivo, é fundamental clarificar as
diferentes vertentes que integram o conceito de prevenção no fenómeno dos acidentes.
Na realidade que engloba este tipo de eventos, o modelo de prevenção que se revela
mais adequado é o modelo clássico, no qual a prevenção é efectivada sob três formas
distintas: a primária, a secundária e a terciária (OMS, 2008, p.12). Na prevenção primária,
direccionada para a prevenção, destacam-se os programas educativos e as medidas de
segurança; na secundária, focalizada na assistência, procura-se tratar eficazmente e minimizar
as sequelas físicas, emocionais e sociais; e na vertente terciária privilegia-se a reabilitação e
reintegração da criança no contexto familiar e na sociedade (CORDOVIL, BARREIROS e
ARAÚJO, 2007, p.162).
No AMPP, o enfermeiro encontra-se no local ideal para desenvolver os três níveis de
prevenção, entrando em contacto directo com crianças e jovens vítimas de acidentes e suas
consequências. Este tipo de serviço semelhante a um serviço de urgência, diferenciando-se
deste pela não admissão de urgências directas, encontra-se pensado para proporcionar
assistência não programada, descontínua e concreta. Assim sendo, são frequentes as crianças
vítimas de acidentes e traumatismos não intencionais que ali recorrem, a maioria, situações
ligeiras que não necessitam de tratamento mas que implicam a realização de exames
complementares não disponíveis no Centro de Saúde e a observação por outras
especialidades, factores que explicam a elevada incidência destes casos num serviço desta
natureza (CALDEIRA et al., 2006, p.2-4). Nestas situações, para além da educação dirigida
não só à criança como à família, no sentido de prevenir eventos semelhantes, o profissional
deve intervir ao nível dos restantes níveis de prevenção, tratando as lesões presentes e
minimizando e/ou evitando repercussões físicas e emocionais futuras.
Uma intervenção é possível e fundamental mesmo em casos de crianças e famílias que
surgem no AMPP por qualquer outro motivo que não um acidente, mas a quem se observem
comportamentos de risco.
De forma a desempenhar assertivamente este papel, o enfermeiro deve possuir um
conhecimento aprofundado e actual sobre a problemática dos acidentes infantis e a sua
prevenção. Conhecer os estadios do desenvolvimento infantil, compreender a relação destes
com o meio envolvente no contexto de cada tipo de acidente e conhecer as diversas
estratégias preventivas a adoptar, com base em dados de investigação relevantes, são peças
fundamentais no puzzle que constitui a promoção da Segurança Infantil. Foi no sentido de
fornecer estas peças e, simultaneamente, de consciencializar os profissionais do AMPP para a
temática que, após uma reunião informal com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira Chefe,
se propôs a elaboração de um documento que servisse de guia orientador no ensino a realizar
à criança e família sobre medidas preventivas de acidentes, tendo em consideração os
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acidentes mais frequentes que surgem neste serviço, numa forma de uniformizar práticas e
integrar conceitos. Uma actividade realizada em consonância com as limitações de actuação
referidas anteriormente.
Para a elaboração deste documento, intitulado de
Infantil (ANEXO XXVI), foi necessário
recorrer não só à pesquisa de dados de investigação mas também à realização de conversas
informais com a equipa, no sentido de identificar os principais tipos de acidentes que surgem
neste serviço. Cimentada com a observação realizada no decorrer deste estágio (ANEXO
XXVII), ficou visível que os acidentes mais frequentes que ali surgiam eram as quedas, as
intoxicações, as queimaduras, os engasgamentos/aspirações de corpo estranho e outras
lesões corporais resultantes de eventos acidentais. Com esta informação foram, então,
compilados dados relevantes sobre acidentes infantis e sistematizadas as principais medidas
preventivas dos acidentes identificados. Revelou-se ainda fundamental, fazer referência aos
acidentes rodoviários, não pela frequência de crianças admitidas vítimas deste tipo de eventos,
uma vez que não recebe urgências directas, mas pela observação repetida de um inadequado
posicionamento e retenção das crianças nas cadeiras de transporte por parte dos pais,
aquando da sua ida ao AMPP. A este factor acrescenta-se o respeito pela principal causa de
morte em Portugal de crianças e jovens
A realização destas actividades reflecte o desenvolvimento de competências
especializadas na área da SIP, ao demonstrar um nível profundo de conhecimentos nesta área
de especialização, ao demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional,
actuais ou novos, relacionados com a criança e família, ao abordar questões complexas de
modo sistemático e criativo, numa incorporação constante na prática de resultados de
investigação válidos e relevantes. A produção de guias orientadores da boa prática de
cuidados de enfermagem baseados na evidência empírica vem defendida nos Padrões de
Qualidade como uma base estrutural importante para a melhoria contínua da qualidade do
exercício profissional dos enfermeiros (OE, 2001, p.7), promotora do seu desenvolvimento
pessoal e profissional. A adequação do Guia Orientador à realidade encontrada no AMPP
revela ainda a capacidade de avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de
situações complexas, segundo uma perspectiva académica e profissional avançadas,
desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assistência à criança e família.
Como forma de complementar todo um plano de ensinos, foram ainda realizados
Folhetos Informativos para os pais (ANEXO XXVIII) com as principais medidas preventivas dos
acidentes abordados no respectivo Guia, sendo parte anexa desse mesmo documento. Em
consequência das limitações impostas, e tendo consciência da não concretização plena desta
actividade, estes folhetos representavam nada mais que uma tentativa de sensibilizar os
profissionais para a realização de um projecto na área da Segurança Infantil, esse sim sob a
alçada da instituição, reflectindo uma continuidade do meu próprio projecto de estágio. Após
reunião com a Enfermeira Chefe, em que foram apresentados os respectivos folhetos
conjuntamente com o Guia Orientador, nasceu a esperança de ver este desejo realizado. Esta
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acção traduz a capacidade de tomar iniciativas e de ser criativo na interpretação e resolução de
problemas, sendo um modo de promover a formação em serviço na área de SIP sob a forma
de projectos, e de promover a própria investigação, reflectindo o papel crucial do EESIP como
agente activo no campo da investigação (OE, 2009, p.20).
Todo o material elaborado foi apresentado à equipa de enfermagem de um modo
informal nos diferentes turnos, uma vez que não podia recorrer a sessões de formação, tendo
sido fortemente aceite pelos demais profissionais, reconhecendo a lacuna existente nos
ensinos feitos sobre a prevenção dos acidentes infantis e a necessidade de uma intervenção
continuada e contingente. Nesta actividade foi fundamental produzir um discurso pessoal
fundamentado, comunicando os resultados da prática e de investigação aplicada a audiências
especializadas. Os documentos ficaram disponíveis tanto em suporte de papel como em
suporte digital.
Decorrente de todas estas actividades está o alcançar do objectivo proposto,
reflectindo-se no aperfeiçoamento constante de saberes especializados na área da SIP num
serviço de âmbito complexo e, absolutamente, inovador para a minha experiência profissional.
Prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade à criança/família,
segundo uma metodologia científica, no âmbito das funções atribuídas ao Enfermeiro
Especialista em Saúde Infantil e Pediatria.
A importância deste objectivo específico está directamente relacionada com a
prestação de cuidados num serviço com a natureza do AMPP, tão distinta da familiar
Neonatologia, constituindo-se como um contributo para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional. A oportunidade de contacto com crianças de diferentes idades, em situações tão
díspares e, por vezes, peculiares, num contexto de âmbito privado, como o Hospital da Luz,
reflecte uma experiência nova fundamental para todo um percurso académico e profissional.
No decorrer deste percurso de prestação de cuidados tive a possibilidade de actuar
numa diversidade de situações envolvendo o binómio criança/família, num aperfeiçoamento de
competências na área da avaliação da criança, através da observação e colheita de dados
efectuados na triagem, e na área da realização de procedimentos e técnicas, abundantes na
sala de tratamento e no SO. Na procura de uma actuação assertiva ao nível de todas estas
áreas está o desenvolvimento de uma competência transversal e crucial para um agir que se
pretenda de verdadeira excelência, o demonstrar conhecimentos profundos sobre técnicas de
comunicação no relacionamento com a criança e família e relacionar-se de forma terapêutica
no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura.
No sentido de colmatar a pouca experiência num serviço desta natureza, foi
fundamental a mobilização dos diversos tipos de saberes recorrendo ainda a uma pesquisa
bibliográfica dirigida, numa demonstração constante da capacidade de gerir e interpretar, de
forma adequada, informação proveniente da minha formação inicial e pós-graduada, assim
como, da minha experiência de vida e profissional. Esta atitude de articulação de conhecimento
prático e teórico é defendida por BENNER ao referir que o desenvolvimento do conhecimento
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numa disciplina aplicada consiste em desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças
existente, desenvolvido ao longo da experiência clínica vivida, aquando da prática dessa
disciplina (2001, p.32).
Deste processo de articulação de saberes teóricos e práticos, foi possível a prestação
directa de cuidados a crianças com manifestações de doença aguda, frequentes na fase da
infância e adolescência. Para além destes casos comuns no AMPP, tive ainda a possibilidade
de contactar com crianças vítimas de acidentes das mais variadas naturezas, numa relação de
estreita proximidade com aquilo que pretendo que venha a pertencer ao passado, os acidentes
infantis. Possuidora de conhecimentos profundos nesta área tive a oportunidade de, após uma
avaliação do próprio contexto em que o acidente ocorreu, transmitir medidas preventivas no
sentido de evitar situações similares. A observação de comportamentos de risco por parte dos
prestadores de cuidados durante a triagem ou o internamento no SO constitui, igualmente, um
pretexto para a implementação destas mesmas estratégias educativas.
Esta actividade reflecte a capacidade de demonstrar um nível aprofundado de
conhecimentos na área da SIP, de abordar questões complexas de modo sistemático e criativo,
relacionadas com a criança e família e, ainda, a capacidade de reagir perante situações
imprevistas e complexas.
Ao longo da prestação de cuidados no AMPP, uma das necessidades identificadas foi
ao nível do complemento de alguma da decoração existente no tecto da sala de tratamento,
utilizada como medida não farmacológica de controlo da dor e como diminuição da própria
ansiedade da criança. Na realidade, durante a realização de determinados procedimentos
neste espaço, observou-se que as imagens do Homem-Aranha coladas no tecto funcionavam
como forma de distracção das crianças, principalmente dos rapazes, população justificada pelo
boneco em questão. A compreensão desta relação é essencial para fundamentar a actividade
subsequente.
A doença e a hospitalização constituem das primeiras crises que a criança tem de
enfrentar no seu ciclo de vida. Elas são entendidas como fontes de stress pois, para além de
representarem uma mudança no estado de saúde habitual e da própria rotina familiar, elas
exigem da criança mecanismos de adaptação que ainda não se encontram desenvolvidos.
Associadas a estas crises, vem a separação, as lesões corporais e a dor, factores promotores
de ansiedade (HOCKENBERRY, 2006, p.638). O próprio meio hospitalar, entendido como
estranho e desconfortável, é temido por aqueles que não o compreendem, facto corroborado
por GUERRA ao afirmar que o
. O ambiente que espera a criança deve, por isso, ser o
mais confortável e o menos ameaçador possível, de forma a não aumentar o stress já causado
pela doença ou acidente (2006, p.15).
Autores referem que uma forma de minimizar a dor associada a medos e à ansiedade,
actuando no impacto do ambiente hospitalar na criança, é o recurso a medidas não
farmacológicas, das quais se destaca, a distracção (HOCKENBERRY, 2006, p.669). Deste
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método fazem parte diversas estratégias, onde se inclui o envolvimento da criança em
brincadeiras, recorrendo a todo um pensamento simbólico presente desde os 2 anos de idade,
conjugado com bonecos ligados à fantasia e ao irreal (HOCKENBERRY, 2006, p.396).
Inseridos neste contexto surgem os bonecos existentes na sala de tratamento.
Aquando da prestação de cuidados, observou-se no entanto, que a população feminina
pouco ou nada ligava às figuras do Homem-Aranha presentes, pelo que actualmente, dando
resposta a esta necessidade, figuram Fadas Mágicas de diferentes formas e cores no tecto da
sala de tratamento (ANEXO XXIX). A existência destes bonecos constatou-se como benéfica
para as crianças, observando-se uma diminuição da ansiedade durante a realização de
procedimentos, tendo este facto sido verbalizado pelos próprios pais. O limitado tempo de
estágio impediu a realização de uma avaliação de resultados mais rigorosa e efectiva. No
entanto, a observação das crianças e o discurso dos pais traduz o impacto da actividade
desenvolvida na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Esta actividade reflecte o desenvolvimento da competência de desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz na assistência à criança e família, abordando questões
complexas de modo sistemático e criativo, no âmbito da SIP, num constante zelo pela
qualidade dos cuidados prestados, indo ao encontro do que é proposto pela OE para o EESIP
ao nível da gestão da dor, aplicar
farmacológicas para o alívio da dor (2009, p.22).
Todas estas experiências e actividades fazem parte de um percurso que culmina com a
materialização do objectivo proposto. Deste processo emergem competências especializadas
directamente relacionadas com a prestação de cuidados para além das já referidas, tais como,
a capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, no âmbito da SIP, de
avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, segundo uma
perspectiva profissional avançada, incorporando na prática os resultados da investigação
válidos e relevantes no âmbito da SIP, com enfoque para a Segurança Infantil e a capacidade
de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar.
Apesar das expectativas geradas em redor deste estágio ele revelou-se como um
factor indispensável no meu desempenho como futura Enfermeira Especialista. A compreensão
do papel deste perito em todos os contextos de actuação que integram a criança e família,
reflecte-se como essencial para um máximo cumprimento das funções que lhe são atribuídas e
pelo que dele é esperado. No caso do AMPP, foi possível constatar a sua importância ao nível
das diferentes áreas de intervenção, triagem, SO e sala de tratamento, servindo como elo de
ligação e como pilar de referência dentro da equipa multidisciplinar, com competências
especializadas para responder em todas as situações, especialmente, as de elevada
complexidade. Sendo uma das suas funções específicas o
intervenção do enfermeiro no atendimento do doente em situação de urgência , fica
fundamentada a sua actuação ao nível da gestão e organização dos cuidados da equipa de
enfermagem (alínea b) do n.º2 do artigo 7.º do DECRETO-LEI n.º 437/91 de 8 de Novembro).
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3 NO CAMINHO DA ESPECIALIZAÇÃO
Com a evolução da Enfermagem como disciplina aplicada, em resposta aos constantes
avanços tecnológicos que identificam a era moderna e às exigências cada vez mais crescentes
da sociedade actual, emerge a centralidade da sua especialização nas diferentes áreas do
cuidar.
No caminho desta especialização fazem parte integrante a formação inicial e pós-
graduada em perfeita sintonia com a experiência de vida e profissional adquirida ao longo do
tempo, instrumentos fundamentais para a aquisição das competências necessárias para
aumentar e padronizar boas práticas que configuram cuidados seguros e de qualidade a
prestar aos cidadãos (OE, 2009, p.4).
No sentido de compreender a especialização, é necessário racionalizar sobre a sua
essência, sobre aquilo que a torna possível, sobre aquilo que a fundament
especializadas. É necessário interiorizar toda a sua complexidade no simples mundo do cuidar.
Procurando começar por uma clarificação do próprio conceito, observa-se que este é
de difícil definição por não existir um consenso sobre o seu significado (LIMA, 2005, p.370). O
carácter subjectivo inerente ao conceito de competência constitui-se como barreira para uma
descrição universalmente aceite e adequada aos diferentes contextos.
Apesar desta aparente subjectividade, a competência é reconhecida como a base de
qualquer desempenho profissional que procura ir ao encontro de toda uma filosofia
organizacional em consonância com objectivos pessoais, num sentido pleno de realização
individual. Na procura máxima do cumprimento das funções atribuídas, está o saber mobilizar,
integrar e transferir conhecimentos, recursos e habilidades, essenciais para responder
adequadamente às exigências de cada uma das responsabilidades da profissão (MARTINS et
al., 2006, p.473).
Daqui depreende-se o carácter integrativo e situacional de competência. Na realidade,
para se ser competente não basta possuir conhecimentos ou capacidades, é necessário saber
mobilizá-los de forma pertinente e no momento oportuno, respondendo eficazmente a uma
situação concreta num contexto específico. Neste âmbito, a competência só existe, e só pode
ser considerada como tal, na acção (CEITIL, 2006, p.33). Segundo esta perspectiva, as
competências são entendidas como
exercidas e validadas num , pelo que elas podem não ser exactamente
as mesmas em diferentes contextos, em diferentes populações e missões, e em diferentes
papéis profissionais (CEITIL, 2006, p.41).
De forma a serem reconhecidas, as competências têm que serem visíveis, traduzindo-
se num evidenciar de saberes. A estreita reciprocidade existente entre estes dois conceitos é,
absolutamente, inegável, sendo defendida por diferentes autores. Na realidade, a competência,
estando na origem de novos saberes e conhecimentos, implica uma mobilização e integração
contínua destes dois fenómenos. De acordo com CEITIL, para que o indivíduo possa
desenvolver os comportamentos associados às competências que compõem o perfil de
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exigências de um dado contexto, é necessário que estas integrem as seguintes componentes:
o Saber (conhecimento), o Saber-Fazer (habilidade e destreza), o Poder-Fazer (meios e
recursos), o Saber-Estar (atitude e interesses) e o Querer-Fazer (motivação), partes
constituintes de todo o agir profissional, onde o Fazer, referente à competência, adquire o
papel central (2006, p.109).
O indivíduo, possuidor de competências, é, então, aquele capaz de dominar com
rapidez e segurança as situações mais comuns, podendo colocar imediatamente em acção os
diferentes saberes sem recorrer a uma reflexão consciente. Tal característica, é acompanhada
da capacidade para se esforçar e reflectir, coordenar e diferenciar os conhecimentos sobre a
acção e activá-los em situações novas ou quando o contexto em que a acção se desenrola
exige um maior controlo sobre a mesma (BASTIEN citado por OE, 2009, p.11). É esta
capacidade de saber mobilizar os recursos cognitivos disponíveis para decidir sobre a melhor
estratégia de acção perante uma situação concreta, que muitos autores definem como
competência.
Considerando o carácter imperativo das competências em todo um agir profissional que
se pretenda de excelência, o caminho para a especialização implica a aquisição de
competências especializadas na respectiva área de actuação, neste caso da Saúde Infantil e
Pediatria.
Na área da Enfermagem, o conjunto de competências clínicas especializadas, advém
do aprofundamento dos domínios de competências do enfermeiro de Cuidados Gerais (OE,
2009, p.11). Este tipo de competências decorre das qualificações formais, da destreza manual,
da experiência profissional especializada na área, do conhecimento e/ou discernimento sobre a
criança e a dinâmica interna da família (OE, 2008, p.1), justificando os conteúdos do presente
Curso, assim como, a importância dada à articulação entre formação inicial e pós-graduada
com a experiência de vida e profissional.
Esta articulação é defendida por diversos autores. HESBEEN afirma que o prestador
de cuidados é to da sua vida
(1998, p.27). Esta ideia é
corroborada por COLLIÈRE ao defender que os conhecimentos não podem ser utilizáveis e
constituir fontes de desenvolvimento se não forem o ponto de encontro da experiência vivida
(1999, p.257). Na mesma linha de pensamento, BENNER afirma que a experiência é
necessária para a perícia, de tal forma que o enfermeiro perito é capaz de se aperceber da
situação como um todo indo directamente ao centro do problema, utilizando como paradigmas
de base situações concretas que já experienciou (2001, p.32-33).
É este processo complementar entre formação, assente numa base teórica, e
experiência, assente na prática do cuidar, que marca todo um percurso desenvolvido como
futura EESIP, permitindo o aperfeiçoamento e o desenvolvimento de competências nos
diferentes contextos que contemplam a criança e família, numa incorporação constante do
passado com o presente tendo em vista o agir no futuro.
Aprender implica anal .
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A passagem pelos diferentes locais de estágio, tão distintos da minha realidade
profissional, representou um contributo para todo este processo de aprendizagem, onde a
incorporação da teoria e de dados de investigação na prática foi uma realidade, envolta em
toda uma dimensão reflexiva. De acordo com LIMA
transferência de aprendizagem baseada nos conteúdos para uma aprendizagem baseada na
integração teoria-prática. É na reflexão e na teorização apartir das acções da prática
profissional que se constroem e desenvolvem capacidades (2005, p.374). É esta aplicação,
esta vivência, a base de construção de novos saberes, alicerces para todo um conjunto de
competências especializadas necessárias para uma prática de cuidados avançada.
Neste percurso edificante foi-me facultada a oportunidade de conhecer diferentes áreas
do cuidar em Saúde Infantil e Pediatria, relacionando-me com a criança e família nos vários
contextos de prestação de cuidados e em distintas situações de saúde-doença. O
acompanhamento deste binómio em meio comunitário e, posteriormente, em contexto
hospitalar, permitiu reconhecer as suas necessidades ao longo do ciclo de vida, assim como, a
importância de uma continuidade dos cuidados no sentido de as satisfazer.
A prossecução de um projecto na área da promoção da Segurança Infantil foi
determinante para o desenvolvimento de um trabalho de parceria com a criança, família,
comunidade e com outros profissionais, fundamental para o cimentar de competências e, no
fim último, para a maximização de todo um potencial de saúde.
Neste processo integrativo de novos saberes, num recurso constante a outros já
existentes, resultantes da formação e da experiência pessoal e profissional, encontra-se a base
do desenvolvimento de competências específicas inerentes ao EESIP.
Com o término deste percurso dá-se início a todo um caminho de aprendizagem, num
ap , não só, a aquisição de competências na
área específica de formação mas também e, principalmente, de competências horizontais, que
promovam a capacidade de aprender ao longo da vida (COMMISSION OF THE EUROPEAN
COMMUNITIES, 2000, p.7).
Da aprendizagem presente emerge fundamentalmente a premissa de que não existe





A promoção da Segurança Infantil reveste-se hoje de extrema importância pela
problemática crescente dos acidentes e suas consequências em crianças e jovens, na
sociedade actual. Acompanhando toda uma era moderna, marcada por extraordinários
avanços tecnológicos e científicos, testemunhamos a morte ou a perda da funcionalidade dos
mais novos em eventos ditos de acidentais mas reconhecidos como previsíveis.
A existência de uma relação entre a idade da criança, o meio envolvente e o tipo de
acidente determinam a prevenção como a melhor solução para a problemática dos acidentes
infantis (VINAGRE, 1998, p.25). É a consciencialização desta prevenção e o reconhecimento
do papel central do EESIP em todo o processo, a base que sustenta todo o trabalho realizado
ao longo deste percurso de aprendizagem.
O recurso a uma análise reflexiva permitiu compreender o modo como as actividades
desenvolvidas contribuíram para a promoção da Segurança Infantil, proporcionando para além
de uma actuação directa, a consciencialização de crianças, pais, família e profissionais, num
desenvolvimento paralelo de competências especializadas inerentes a um EESIP.
Cada campo de estágio, distinto nas suas características, propósitos e população,
permitiu o desenvolvimento de estratégias educativas sobre a Segurança Infantil, facultando
uma actuação ao nível dos três níveis de prevenção, assim como, o aprofundamento de
conhecimentos na área da Saúde Infantil, traduzindo-se num contributo para o meu próprio
desenvolvimento pessoal e profissional como futura EESIP. As repercussões desta actuação
apresentam uma linha bidireccional, comportando mudanças nos próprios locais de estágio e
nos elementos que os integram.
Uma reflexão mais detalhada de cada módulo de estágio permite a compreensão
destas mesmas mudanças, sendo fundamental referir, que todas as intervenções realizadas
tiveram por base um constante pensamento crítico e um conhecimento fundamentado e
validado em dados de investigação recentes, características inerentes a um Enfermeiro
Especialista.
Deste modo, no Módulo I destaca-se a importância da abordagem da promoção da
Segurança Infantil nas Consultas de Saúde Infantil e a existência de projectos sobre este tema,
nomeadamente, sobre a Segurança Rodoviária, no âmbito da Saúde Escolar. O
reconhecimento da utilidade de projectos sobre esta temática, direccionados para as
necessidades identificadas nas diferentes populações, reflecte uma das mudanças
conseguidas na equipa de enfermagem, constituindo o ponto de partida para a sua elaboração.
Salienta-se, ainda, a actuação no sentido da uniformização e sistematização dos ensinos a
efectuar aos prestadores de cuidados em cada Consulta de Saúde Infantil, recorrendo a toda
uma nomenclatura CIPE®, instrumento reconhecido da Enfermagem. A realização deste
estágio permitiu o contacto com a criança e família no seio da comunidade, numa perspectiva
de assistência ao longo do ciclo de desenvolvimento infanto-juvenil, promovendo todos os
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cuidados antecipatórios necessários para o saudável crescimento da criança dentro do seu
núcleo familiar.
No Módulo II, a promoção da Segurança Infantil assentou em duas vertentes, uma a
nível ambiental, identificando riscos passíveis de conduzirem ao acidente, e outra a nível
educativo, trabalhando em parceria com os familiares prestadores de cuidados no sentido da
alteração de comportamentos de risco adoptados durante o cuidar à criança. Esta actuação
revelou-se num repensar de práticas e, principalmente, de comportamentos dos pais/família e
dos próprios profissionais de saúde. A dificuldade inerente a qualquer acção que implica
mudanças de comportamentos foi um factor presente ao longo deste campo de estágio,
ultrapassado com recurso a um discurso pessoal fundamentado em sólidas evidências
empíricas. A realização deste estágio traduziu-se, inevitavelmente, numa continuidade dos
cuidados prestados na Neonatologia, dando a conhecer uma outra fase do internamento de
crianças com problemas crónicos presentes desde o nascimento. Foi, sem dúvida, o
consciencializar para uma realidade que se mantém mesmo após a alta da UCIN.
No Módulo III, salienta-se o contacto com a criança e sua família em contexto de
urgência, possibilitando o desenvolvimento da técnica de observação da criança, assim como,
da capacidade de estabelecer prioridades de intervenção em situações desta natureza,
competência inerente a um Enfermeiro Especialista. O contacto com crianças vítimas de
acidentes representou uma mais-valia para o meu desenvolvimento profissional e na execução
do meu projecto, determinando a necessidade de actuação neste contexto específico e
oportuno. As dificuldades sentidas neste campo de estágio referem-se às limitações impostas
pela própria filosofia organizacional, facto superado pela ampla aceitação do projecto pelos
profissionais de enfermagem.
Recorrendo à retrospecção, torna-se evidente o reconhecimento por parte de todas as
equipas de enfermagem e restantes prestadores de cuidados da gravidade que envolve os
acidentes infantis e da necessidade de uma actuação preventiva. Apesar desta
consciencialização, o carácter prioritário que deveria existir permanece na impassibilidade,
agravada pela resistência que acompanha qualquer modificação de mentalidades, de atitudes
real.
Deste percurso complexo emergem mudanças a nível pessoal, profissional,
institucional que, inevitavelmente, se traduzem numa evolução da Enfermagem como
profissão. A nível pessoal, destaco a consciencialização para o problema dos acidentes
infantis, encarando actualmente a sua prevenção uma prioridade de saúde, com especial
relevo para o papel do EESIP ao longo de todo o processo e nos diferentes contextos de
actuação. A centralidade do binómio criança/família no respectivo projecto de vida, num
respeito pelas suas crenças e valores culturais, constitui outro contributo proporcionado por
toda esta aprendizagem. As mudanças sentidas a nível individual são responsáveis por todo
um agir profissional, em perfeita conformidade com o que se sente, pensa e acredita. O
desenvolvimento de saberes ao nível da Segurança Infantil reflecte-se na minha prática na
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Neonatologia, partilhando informações com os restantes profissionais de saúde e com os
próprios pais. Alertas para a necessidade de orientações desde o início da relação pais/filho,
vigoram agora como fundamentais no plano da alta, ensinos sobre a Segurança Rodoviária,
com ênfase nos Sistemas de Retenção, e sobre a prevenção dos Acidentes Domésticos no
primeiro ano de vida. A aplicação destes ensinos acarreta alterações não só no próprio serviço
mas também a nível institucional, complementando e respeitando todo um projecto ainda em
aprovação no hospital. Todas estas mudanças traduzem-se em importantes ganhos no cuidar,
essência da Enfermagem enquanto profissão.
A importância do cuidar e do aperfeiçoamento da sua técnica encontra-se no âmago da
própria palavra. -se que é um dos raros verbos que se conjuga
-
formas revelam as etapas da vida que ultrapassamos progressivamente, com a ajuda dos
outros, para conseguir bastarmo-nos e depois, por nossa vez, acompanhar os outros
(COLLIÈRE, 2003, p.1). Com centralidade no indivíduo cuidar é caminhar ao longo do ciclo de
vida, reciprocamente, atendendo ao bem-estar e à satisfação das suas necessidades desde o
nascimento até à morte.
Com o aperfeiçoamento do cuidar vem a prática especializada, actividade nuclear do
Enfermeiro Especialista que implica competências especializadas adequadas às necessidades
específicas da pessoa em cuidados de Enfermagem. O apoio ao longo do ciclo de vida exige
competências gerais, mas também competências apropriadas a cada fase etária e respostas
organizativas inovadoras (OE, 2009, p.6), facto demonstrado e desenvolvido ao longo deste
momento de aprendizagem.
Ao abordar a promoção da Segurança Infantil, nomeadamente, a prevenção dos
acidentes em crianças e jovens, tornou-se clara a complexidade que envolve toda esta
problemática. Apesar de uma resolução aparentemente simples, baseada no reconhecimento e
na mudança de comportamentos, os números traduzem a pouca efectividade nos resultados
nos dias de hoje. Acreditando que a excelência do cuidar passa pela sobrevivência e
salvaguarda do bem-estar e da qualidade de vida futura dos mais novos, as raízes e os frutos
de uma sociedade, torna-se fundamental o aprofundamento de conhecimentos na área da
Segurança Infantil, dando forma a toda uma prática baseada na evidência. Durante este
percurso foram surgindo questões que podem constituir o ponto de partida para alguns estudos
de investigação, tais como: Qual a influência das representações, crenças e valores do núcleo
familiar no mundo dos acidentes infantis? Pode o acidente ser considerado um fenómeno
cultural? Qual a importância atribuída pelos profissionais de saúde aos riscos existentes no
ambiente hospitalar? Quais os acidentes infantis que ocorrem com mais frequência em
contexto hospitalar? Pontos essenciais para clarificação do próprio conceito de acidente
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ANEXO II - Partilha de algumas Actividades e Reflexões referentes ao
Estágio na Consulta de Neurologia no Hospital de Dona Estefânia
Partilha de algumas Actividades e Reflexões referentes ao Estágio de Observação da 
Consulta de Neurologia: 
Com esta descrição reflexiva, pretendo deixar o testemunho de parte do percurso que realizei 
durante os três dias de estágio na Consulta de Neurologia, cuja partilha considero 
pertinente. 
Foi no dia 22 de Abril de 2009 que tive o primeiro contacto com esta vertente. Após uma 
visita guiada pelo serviço foi feita uma breve alusão ao modo de funcionamento das 
consultas e à forma como estas se encontram organizadas. 
Num dia reservado às consultas de Espinha Bífida e de Neurologia Geral tive a 
oportunidade de observar uma consulta de uma menina de 7 anos com Espinha Bífida. Aqui 
confrontei-me pela primeira vez com uma criança com uma patologia que, habitualmente, 
contacto apenas nos primeiros dias de vida: o mielomeningocelo ou meningocelo. Estas duas 
patologias correspondem a defeitos do tubo neural, havendo, no entanto, diferenças entre 
elas. Enquanto que, o mielomeningocelo envolve uma colecção externa, sacular de elementos 
neurais (incluindo meninges e estruturas neurais  mielo), através de um defeito nos tecidos 
ósseos e moles das regiões torácica posterior, sacra ou lombar, o meningocelo corresponde a 
uma evisceração da pele e da dura-máter sem envolvimento evidente de elementos neurais 
(CLOHERTY et al, 2005, p.478). Apesar desta diferença, ambas constituem indicação 
cirúrgica logo após o nascimento. Mas a questão mantém-se: após a cirurgia no período 
neonatal o que acontece a estas crianças? Como é o seu desenvolvimento futuro? 
Ao observar esta criança obtive parte da resposta. Na maioria dos casos, estas crianças com 
Espinha Bífida são sujeitas a diversas cirurgias apresentando limitações em diversos níveis 
do seu desenvolvimento. Nesta criança em particular, eram evidentes as restrições ao nível 
da marcha e da eliminação vesical. Numa primeira fase da consulta tive a oportunidade de 
testemunhar os esforços de toda a equipa no sentido de dar resposta às suas limitações na 
marcha e equilíbrio. Apesar de conseguir dar alguns passos por si, era necessário adequar o 
material ortopédico à criança, de forma a proporcionar-lhe mais conforto na marcha, assim 
como, uma maior segurança. Médico, fisiatra, enfermeira e pais observavam a criança, 
partilhando ideias e discutindo soluções. 
As crianças com Espinha Bífida apresentam, na maioria das vezes, alterações na eliminação 
intestinal e vesical devido à falta de sensibilidade e de controlo dos esfíncteres. Esta menina 
necessitava de ser algaliada para efectuar o esvaziamento vesical. Contudo, era ainda a mãe 
que realizava esta intervenção, para espanto da enfermeira e médica. Pessoalmente, não 
percebia qual o problema, até ouvir a enfermeira dizer aos pais que era fundamental ensinar 
este tipo de intervenção o mais precocemente possível, por volta dos 5 anos de idade. Desta 
forma, a enfermeira especialista realizou o ensino da técnica de auto-algaliação à criança, de 
uma forma interactiva, sempre na presença da mãe. Foi estimulante observar a capacidade de 
aprendizagem da criança, assim como, hilariante a forma como esta reagia a todos os passos.  
Durante os 3 dias de estágio tive a oportunidade de observar e de participar na triagem de 
crianças com Epilepsia, a patologia cerebral mais comum. O seguimento destas crianças é 
fundamental mesmo quando as crises se encontram controladas, no sentido de despistar 
complicações, de verificar a eficácia da medicação e respectiva dosagem e de esclarecer 
dúvidas que possam surgir. Algo que me deixou emocionada foi o pânico demonstrado por 
uma mãe cuja filha tinha tido uma crise na madrugada do dia 22 de Abril e que relatava a 
gravidade desta mesma convulsão. O facto de ainda só ter observado movimentos 
convulsivos em bebés, crises com apresentação completamente diferente das referidas, faz 
com que desconheça esta realidade tão temida pelos pais. A descrição feita, traduzia medo, 
insegurança e receio pela criança, pelo que poderá acontecer da próxima vez, pela 
possibilidade de haver uma próxima vez. 
Contudo, a maioria das crianças que observei já não apresentavam crises há algum tempo, 
estando controladas com a medicação. Eram consultas de mera rotina em que o médico 
procurava fazer o desmame da medicação, que tinha início depois de dois anos sem crises. 
Pensei que este desmame seria entendido como um momento de alegria por parte dos pais, no 
entanto, ao testemunhar uma conversa entre a enfermeira e uma mãe, que ia dar início à 
redução da terapêutica do seu filho de 6 anos, comecei a perceber a complexidade de todo o 
processo. A mãe surgiu na consulta apenas para falar com a enfermeira pois tinha dúvidas 
quanto às indicações que a médica tinha dado no sentido de iniciar o desmame da 
terapêutica. Logo no início da conversa começa a chorar e a questionar o porquê da redução 
das doses agora que o seu filho tem estado bem. O receio das crises retornarem era espelhado 
nas reacções da mãe, ao mesmo tempo que descrevia as anteriores, e a necessidade de 
 num dos episódios convulsivos. Como não compreender? 
Confrontados com a suspensão do medicamento que aparentemente evitou novas crises, os 
pais enfrentam um turbilhão de sentimentos que os deixam num impasse.  
Perante esta mãe receosa houve um momento de compaixão e de partilha de sentimentos. 
Sentia o coração apertado ao ouvir o relato emocionado da mãe, ao ouvir o seu medo, ao 
perceber o seu amor. Pensava comigo mesma como fazer esta mãe reduzir a medicação? 
Como garantir que o seu filho não ia ter outra crise? O que dizer? Nessa altura, a 
Enfermeira Especialista disse aquilo que a mãe queria ouvir, e acho que eu também, que o 
desmame só é iniciado quando todos estiverem preparados para tal. Estas palavras foram 
 
Nos dias de Consultas de Neurocomportamento, as crianças com DAH (Déficit de 
Atenção e Hiperactividade) entram em acção. Foi uma realidade que até então desconhecia. 
Apesar de medicadas, é evidente o comportamento hiperactivo destas crianças, sendo 
fantástico observar a ternura e a meiguice que nutrem pelos pais, a relação de confiança 
existente entre eles, e a inteligência que, por vezes, se encontra mascarada por este distúrbio. 
No último dia de estágio, foi o choque com situações (in)esperadas. Primeiramente, 
confrontei-me com um caso que não estava de todo preparada para assistir: a de um menino 
de 3 anos internado no Centro de Alcoitão após sofrer um AVC isquémico. Esta criança 
esteve internado no HDE por uma pneumonia e durante a hospitalização sofreu um AVC 
que provocou afasia e hemiplegia à direita. Numa fase em que devia estar em franco 
crescimento, esta criança deixou de falar, emitindo apenas sons, deixou de poder andar, 
deixou de socializar com os outros. Habituados a entender esta doença como pertencente ao 
mundo dos adultos, é difícil compreendê-la numa criança de 3 anos. É um misto de 
aprendizagem e de reaprendizagem.  
Contudo, a situação mais complicada foi o contacto com uma jovem de 17 anos, com 
Paralisia Cerebral resultante de uma situação de Kernicterus quando ainda era recém-
nascida. Exercendo funções numa UCIN, a gravidade do Kernicterus é amplamente 
conhecida, pelas lesões cerebrais graves e irreversíveis de que é responsável, podendo, 
mesmo, conduzir à morte do bebé. O Kernicterus corresponde a um distúrbio 
anatomopatológico em que se verifica uma passagem da bilirrubina através da barreira 
hemato-encefálica, resultando em lesões neurológicas evidentes. Macroscopicamente, há 
impregnação de bilirrubina nos núcleos da base, nos núcleos dos nervos cranianos, do tronco 
encefálico, entre outros; microscopicamente, há necrose, perda neuronial e gliose 
(CLOHERTY et al, 2005, p.172); e, futuramente, uma Paralisia Cerebral grave. 
Apesar de contactar com estas crianças no período neonatal, o seu futuro permanecia no 
escuro, numa tentativa frustrada de ignorar uma realidade que existe e que pertence à minha 
prática diária. Conhecer esta jovem, traduziu-se no repensar de todo um agir, de toda uma 
verdade. Ou apenas a constatação do que tentamos esquecer. 
As experiências vividas nestes três dias representam o repensar de uma prática de nove anos. 
Palavras cruas que em nada traduzem as inúmeras questões que vagueiam na minha mente, 
enquanto pessoa, enquanto profissional, enquanto cuidadora e protectora de bebés, cuja vida 
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É tentando o impossível que se realiza o possível. 
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0  NOTA INTRODUTÓRIA 
Numa era marcada pela descoberta, pelos extraordinários avanços tecnológicos e 
científicos sentidos nas mais variadas áreas, assiste-se à procura incessante por parte da 
sociedade contemporânea de um máximo de sobrevivência e qualidade de vida futura. 
Mas será assim para todos? 
Vive-se num mundo construído por adultos e para adultos, cujos progressos são 
realizados, no sentido de responder às suas necessidades proporcionando o máximo de 
conforto possível. Sem se dar conta, a sociedade vai construindo, aos poucos e poucos, 
um mundo cada vez mais desadaptado às necessidades e características do 
desenvolvimento dos mais novos, das crianças e jovens que dele fazem parte. 
Ao longo dos vários estadios de desenvolvimento, a criança apresenta características 
físicas, sensoriais, cognitivas e sociais específicas que condicionam o seu comportamento e 
determinam algumas limitações. Estas características, associadas a um ambiente marcado 
pela crescente tecnologia e pelas condições de estilos de vida actuais, acarretam grandes 
riscos para a integridade física das crianças e jovens. Privadas de um ambiente seguro, 
estimulante e acolhedor, promotor de um desenvolvimento saudável, as crianças vêem-se 
num meio ameaçador e agressivo, onde os acidentes, muitas vezes com consequências 
desastrosas, estão apenas a um pequeno passo. 
Os acidentes e as suas consequências (lesões e traumatismos não intencionais) não devem 
ser o preço a pagar por crianças e família, pelo inevitável crescimento e desenvolvimento 
ao longo do ciclo de vida. Cabe a todos os cidadãos unir esforços, no sentido de assegurar 
um ambiente seguro àqueles que, pelas características próprias da idade, são mais 
vulneráveis e não apresentam uma percepção exacta do perigo. 
O enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria, actuando no âmbito comunitário, encontra-se 
numa posição privilegiada para promover a adopção de medidas preventivas de acidentes 
por parte da criança/família/comunidade, contribuindo, assim, para o atenuar de uma 
realidade violenta como a dos acidentes infantis. 
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Um dos objectivos dos exames de saúde contemplados no Programa-Tipo de Actuação 
Saúde Infantil e Juvenil diz exactamente respeito à promoção de prevenção de acidentes e de 
intoxicações (PORTUGAL, 2005, p.7). 
A Consulta de Saúde Infantil constitui, assim, um momento oportuno para a partilha e 
para a transmissão de conhecimentos fundamentais para a promoção da segurança 
infantil. O profissional deve avaliar cada situação e adequar a sua intervenção, o seu 
plano de ensinos, ao estadio de desenvolvimento que a criança se encontra, à própria 
família e a todo o seu contexto socioeconómico. Para tal, são-lhe exigidas competências 
específicas em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, assim como conhecimentos 
aprofundados sobre os acidentes mais frequentes em cada faixa etária e as principais 
medidas preventivas a adoptar. 
O presente manual, intitulado da Segurança Infantil - do recém-nascido à 
criança em idade escolar
sobre a prevenção de acidentes infantis realizados nas diferentes consultas de enfermagem 
de saúde infantil do Centro de Saúde do Lumiar, de acordo com a periodicidade 
estabelecidas no Programa-Tipo de Actuação, até à consulta dos 5-6 anos. Este limite tenta 
ir de encontro às necessidades observadas nesta consulta, tendo sido estabelecido após 
discussão com os profissionais de enfermagem que ali actuam. 
Este Manual encontra-se estruturado da seguinte forma: inicialmente, é feita uma breve 
introdução ao referido documento abordando o tema quanto à sua pertinência, segue-se 
um sucinto enquadramento teórico que procura dar a conhecer a realidade dos acidentes 
infantis no mundo e em Portugal e a relação dos diferentes tipos de acidente com o 
estadios de desenvolvimento infantil. Posteriormente, são referidas as diferentes medidas 
de prevenção de acidentes infantis a ter em conta em cada consulta de enfermagem de 
saúde infantil, de acordo com as características físicas, sensoriais e cognitivas da respectiva 
faixa etária, seguindo-se, por último, as considerações finais. 
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1 - VIVER NUM MUNDO DE ADULTOS 
Os acidentes e as suas consequências (lesões e traumatismos não intencionais) 
constituem, actualmente, um grave problema de saúde pública. De acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), centenas de milhares de crianças e jovens morrem 
todos os anos vítimas de acidentes e violência, enquanto outros tantos milhões de 
crianças sofrem as consequências dos acidentes não fatais, ficando, por vezes, com 
sequelas para o resto da vida (2008, p. XV). 
As elevadas taxas de mortalidade e de morbilidade infantis que têm como causa os 
acidentes, fazem com que estes sejam, actualmente, encarados como um verdadeiro 
problema de saúde pública, com repercussões catastróficas, não só em termos familiares e 
sociais como também em termos económicos. Urge a necessidade de uma actuação 
assertiva e prioritária! 
O conhecimento da realidade negra que envolve os acidentes infantis é essencial para a 
consciencialização da população e para o delineamento de estratégias, no sentido de 
prevenir aquilo que é passível de ser evitado e que é responsável por um panorama 
absolutamente devastador nas sociedades actuais, ditas de modernas e contemporâneas. 
Foi ciente deste facto, que a OMS realizou um primeiro balanço mundial dos 
traumatismos involuntários que afectam as crianças, comunicando os seus resultados 
publicamente em Dezembro de 2008, no chamado 
. Os dados são assustadores, comprovando a 
existência de uma realidade que há muito se suspeitava. 
De acordo com esse relatório, mais de 2000 crianças morrem por dia na sequência de 
traumatismos e lesões não intencionais ou acidentais, podendo este número ser reduzido 
para metade se simples medidas de prevenção fossem adoptadas. Na realidade, as taxas de 
mortalidade infantil devido a acidentes começam a aumentar nas crianças com mais de 
um ano de idade, sendo a principal causa de morte em crianças entre os 10 e os 19 anos 
de idade, com uma igualmente elevada taxa de morbilidade infantil em todas as faixas 
etárias (WHO, 2008, p.1). 
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Mas porquê esta curva ascendente apartir do um ano de vida? 
Este relatório refere que a incidência dos diferentes tipos de acidentes está associada às 
diferentes faixas etárias em que as crianças se encontram. A fase de desenvolvimento da 
criança determina o tipo de acidente que é mais provável de acontecer numa idade 
específica, havendo diferenças nas respectivas taxas de mortalidade e de morbilidade 
(WHO, 2008, p.8). 
De acordo com SOUZA e BARROSO, xistem características específicas quando se estuda o 
acidente com a criança, porque tanto o agente, como o hospedeiro e o meio ambiente estão se 
alterando de acordo com a fase de desenvolvimento da criança, obrigando a soluções  
(1999, p.107).  
Estas afirmações vêem confirmar a influência do ambiente e das competências de cada 
criança na ocorrência e gravidade dos acidentes. A elevada incidência de acidentes 
infantis no mundo actual, deve-se, essencialmente, à desadequação do meio onde as 
crianças vivem com as próprias capacidades que apresentam. À medida que a criança vai 
crescendo e desenvolvendo, novos riscos vão surgindo num meio feito para adultos, 
passando os acidentes a constituírem a maior ameaça à sua saúde e bem-estar. O ganho de 
novas competências físicas aliadas a capacidades cognitivas e sensoriais ainda diminutas e 
a um meio cheio de perigos, fazem das crianças e jovens alvos fáceis para a ocorrência de 
diversos tipos de acidentes. 
Esta realidade é visível nos dados apresentados pela OMS. Segundo o seu relatório, as 
cinco principais causas de morte por traumatismo e acidente são, os acidentes 
rodoviários, os afogamentos, as queimaduras, as quedas e as intoxicações (2008, p.6), 
distribuindo-se de formas distintas de acordo com as diferentes faixas etárias: 
- Os acidentes rodoviários são a principal causa de morte no mundo entre as 
crianças dos 15 aos 19 anos, e a segunda entre os 5 e os 14 anos, sendo ainda uma das 
principais causas de deficiência infantil. As crianças são vítimas, não apenas enquanto 
passageiros do veículo, mas enquanto peões que se deslocam num ambiente cada vez mais 
rodoviário e enquanto condutores de bicicletas, patins, entre outros (2008, p.31). 
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- Os afogamentos ocorrem mais frequentemente na faixa etária dos 1 aos 4 anos. A 
forma como o afogamento acontece, difere de idade para idade, ocorrendo devido a 
diferentes factores dependentes da própria idade da criança. Os afogamentos não fatais 
deixam as sequelas mais graves e com maior impacto económico do que qualquer outro 
tipo de acidente (2008, p.59). 
- As queimaduras são responsáveis por uma elevada taxa de mortalidade em 
crianças com menos de 9 anos de idade, decrescendo nas idades entre 10 e 14 anos, 
voltando a aumentar nos jovens entre os 15 e os 19 anos. Este aumento pode estar 
relacionado com a adopção de comportamentos de risco, experiências perigosas, 
acontecimentos característicos desta faixa etária (2008, p.80). 
- As quedas são muito comuns nas crianças, sendo a 12ª causa de morte em crianças 
com idades entre os 5 e os 9 anos e os 15 e os 19 anos. As causas pelas quais ocorrem 
encontram-se, igualmente, dependentes do estádio de desenvolvimento da criança (2008, 
p.101).  
- As intoxicações são responsáveis pela morte de mais de 45000 crianças por ano. 
Segundo a OMS, as crianças com menos de 1 ano têm a taxa de mortalidade mais 
elevada, em consequência de envenenamentos fatais. As taxas de mortalidade mantêm-se 
altas durante a infância, diminuindo com a idade até cerca dos 14 anos de idade, altura 
em que volta novamente a aumentar (início de comportamentos de risco  uso de drogas 
ilícitas). Quanto a intoxicações não fatais, estas são mais comuns nas crianças entre os 1 e 
os 4 anos de idade, altura do desenvolvimento em que as crianças têm uma maior 
tendência para levar objectos à boca, apresentam uma melhor mobilidade e, consequente, 
um melhor acesso a produtos tóxicos (2008, p.123-124). 
Nestes dados é possível compreender a relação entre a incidência de cada tipo de acidente 
e os diferentes estadios do desenvolvimento infantil (ANEXO I). 
Em Portugal, a realidade não difere muito destes dados mundiais. De acordo, com o 
Perfil de Segurança Infantil de Portugal de 2009, elaborado no âmbito do Child Safety 
Action Plan, com o intuito de realçar o peso das lesões e traumatismos não intencionais 
das crianças analisando simultaneamente os seus determinantes sociodemográficos, os 
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acidentes constituem a principal causa de morte das crianças e jovens entre os 0 e os 19 
anos. De acordo com dados de 2006 da Direcção-Geral de Saúde (DGS), é entre os 5 e os 
19 anos onde se verifica a maior taxa de mortalidade devido a acidentes no nosso país, 
seguida da faixa etária dos 1 aos 4 anos (PORTUGAL, 2008, p.54). 
Apesar de uma redução no número de mortes devido a acidentes, estes continuam a ser 
responsáveis por mais de 25 % do total de mortes de crianças e jovens, o que é superior a 
todas as outras causas de morte quando consideradas no seu todo. A elevada taxa de 
mortalidade pela qual os acidentes são responsáveis, traduz o perigo que eles representam 
para a saúde pública e para a própria situação socioeconómica do país. As mortes 
prematuras significam anos de vida potencialmente perdidos (AVPP), anos em que as 
crianças e jovens não puderam crescer, aprender e, finalmente, contribuir para a 
sociedade (EUROSAFE, 2009, p.1). Para além destas mortes, eles são, igualmente, 
responsáveis por um grande número de situações de deficiência e perda de 
funcionalidade nos jovens, com custos económicos e psicossociais absolutamente 
incalculáveis para as famílias e para a sociedade em geral. 
É importante compreender pormenorizadamente o mundo dos acidentes infantis em 
Portugal para poder actuar em conformidade numa área que se revela cada vez mais 
prioritária. 
Analisando as causas específicas é possível verificar que os acidentes rodoviários são 
aqueles que têm maior peso, sobretudo nos jovens entre os 15 e os 19 anos. Segundo o 
Perfil de Segurança Infantil do nosso país, os acidentes rodoviários são a principal causa 
de morte de crianças com idades entre os 0 e os 14 anos, seguidos da asfixia 
(estrangulamento e engasgamento), dos afogamentos, das quedas, das intoxicações e 
envenenamentos e, por último, das queimaduras. Na faixa etária dos 15 aos 19 anos os 
acidentes rodoviários continuam a constituir a principal causa de morte, mas desta vez 
seguidos dos afogamentos, e só depois, das quedas, da asfixia e das queimaduras 
(EUROSAFE, 2009, p.2). 
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A existência de uma forte associação entre o meio, a etapa da vida e o tipo de acidente 
que pode ocorrer numa criança é, assim, inegável, corroborando os dados anteriormente 
divulgados no relatório da OMS.  
As capacidades físicas e cognitivas da criança, os seus graus de dependência e de 
actividade, vão-se alterando significativamente ao longo do seu crescimento. Por outro 
lado, à medida que as crianças vão crescendo, a sua curiosidade e desejo de exploração, 
muitas vezes não acompanham a necessidade de compreenderem e de responderem ao 
perigo, cada vez mais presente num meio construído por adultos e para adultos. As suas 
características físicas e sensoriais, o seu desenvolvimento cognitivo e respectivos 
comportamentos aliados ao próprio meio onde se encontram inseridas, estão 
intimamente ligados com o tipo de acidente mais passível de ocorrer e com o motivo pelo 
qual ele ocorre (WHO, 2008, p.8-9). Exemplos podem ser dados para constatar este facto. 
Os acidentes rodoviários, por exemplo, acontecem enquanto as crianças assumem 
diferentes papéis no ambiente rodoviário, isto é, enquanto peões, enquanto passageiras 
ou mesmo enquanto condutoras. Os motivos pelos quais estes acidentes ocorrem 
dependem das características físicas, sensoriais e cognitivas da própria criança. A baixa 
estatura pode ser um factor importante a ter em conta na maioria dos atropelamentos em 
crianças pequenas. O facto de serem menos visíveis que os adultos e de terem mais 
dificuldade de verem por cima dos veículos propiciam a ocorrência deste tipo de acidente. 
Por outro lado, antes dos 10-12 anos de idade elas não têm a capacidade para julgar a 
velocidade de um veículo e de associarem a sua proximidade com o som de um motor 
(WHO, 2008, p.37). Já nos jovens adolescentes, a morte no ambiente rodoviário traduz os 
comportamentos de risco que adoptam, não só enquanto condutores mas também 
enquanto passageiros, ao não utilizarem o cinto de segurança.  
No caso dos afogamentos, estes são frequentes nas crianças com menos de 4 anos de 
idade, pelo aumento da mobilidade e independência que se observa nesta fase, associado 
a uma falta de supervisão adulta. As situações de afogamento em crianças mais velhas 
devem-se, essencialmente, a uma deficiente percepção dos riscos existentes e à procura de 
sensações novas e de puro êxtase.   
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As quedas são um tipo de acidentes muito comum nas crianças, fazendo parte do seu 
processo normal de desenvolvimento. A forma como as quedas ocorrem depende do 
desenvolvimento em que elas se encontram. É normal que crianças que estão a aprender 
a andar caiam com mais facilidade (menos de 3 anos), ou então que a desarticulação entre 
as suas capacidades cognitivas e físicas as coloquem inadvertidamente em risco, por não 
perceberem a dimensão do perigo. 
Os casos de intoxicações ocorrem mais frequentemente entre 1 e os 3 anos de idade, pois 
é nesta faixa etária que se verifica uma tendência das crianças em levar tudo à boca. Pela 
mesma razão, a aspiração de corpo estranho é igualmente comum nesta idade, com risco 
agravado devido ao estreito calibre das suas vias aéreas. 
As intoxicações são igualmente frequentes nos adolescentes devido ao consumo de 
substâncias ilícitas, actividade característica dos comportamentos de risco. 
A aceitação da existência de uma correlação da tríade criança/ambiente/acidente é 
essencial para que se possa actuar naquilo que é, actualmente, inaceitável em qualquer 
sociedade: a morte de inocentes devido a pura negligência do mundo que os rodeia. A 
consciencialização deste drama no mundo infantil é peremptória para uma atempada 
intervenção por parte de toda a população. 
Actualmente, sabe-se que a adopção de simples medidas de segurança é suficiente para 
reduzir o risco de ocorrência de acidentes e, de consequentemente, poupar milhares de 
vidas todos os anos. 
Limitados às características próprias da idade, as crianças e jovens não têm a capacidade 
por si só, de evitar certos perigos que colocam em risco as suas vidas. Cabe aos adultos 
actuar em consonância e protegê-las de acidentes que podem ser evitáveis e, muitas vezes, 
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2 - PROMOVER A SEGURANÇA INFANTIL 
O enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria encontra-se num local privilegiado para 
conseguir mudar mentalidades, impor responsabilidades e, por último, modificar 
comportamentos, no sentido único de salvaguardar a sobrevivência das crianças e a sua 
qualidade de vida futura. A consulta de enfermagem de Saúde Infantil constitui o 
momento ideal para consciencializar a criança/família dos diversos riscos existentes no 
meio ambiente que podem colocar em perigo a integridade física da criança, ao longo das 
várias etapas do seu desenvolvimento, transmitindo de forma clara e pertinente toda a 
informação necessária para conseguir uma autêntica mudança de comportamentos e uma 
correcta adequação do meio envolvente. 
Um conhecimento aprofundado e sistematizado sobre as características específicas de 
cada estadio do desenvolvimento infantil, a forma como estas podem contribuir para a 
ocorrência de diferentes tipos de acidentes, assim como, das diversas estratégias a adoptar 
no sentido de manter um ambiente seguro e estimulante para a criança, revela-se um 
instrumento fundamental no delineamento de adequadas estratégias de actuação na área 
da promoção da segurança infantil. Para além disso, uma constante actualização sobre o 
mundo dos acidentes infantis, acompanhando sistematicamente as diversas evidências 
empíricas, a articulação entre a teoria e a prática e a aplicação dos diferentes saberes, 
saber, saber-agir, saber-ser, são competências que o enfermeiro de Saúde Infantil deve ter 
desenvolvidas, de forma a ter uma actuação assertiva, capaz de alterar comportamentos. 
O enfermeiro especialista de Saúde Infantil e Pediatria deve prestar cuidados de 
enfermagem especializados actuando, especificamente, junto da 
criança/família/comunidade, demonstrando um nível de conhecimentos profundos na 
área da saúde infantil, nomeadamente, na prevenção de acidentes infantis, com a 
capacidade de reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica, e incorporando no seu 
agir resultados de investigação válidos, relevantes e recentes. Ao ser responsável na área da 
formação, o enfermeiro especialista, deve avaliar as necessidades formativas da restante 
equipa de enfermagem, ao nível da segurança infantil, e promover a formação em serviço, 
contribuindo para o desenvolvimento pessoal e profissional dos profissionais. 
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Como elemento de referência do serviço, o enfermeiro especialista deve actuar em 
articulação com a restante equipa multidisciplinar, partilhando informação, 
diagnosticando necessidades de intervenção e delineando estratégias, no sentido, de 
caminhar numa direcção única, o de promover a sobrevivência das crianças e jovens no 
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3 - É MELHOR PREVENIR QUE REMEDIAR 
Actualmente, na área da segurança infantil, o termo  encontra-se a cair em 
desuso, pela inevitabilidade que parece transmitir. Na realidade, a maioria dos acidentes 
infantis são previsíveis, e não meros frutos da casualidade, sendo passíveis de serem 
evitados. É nesta previsibilidade dos acidentes infantis que é possível intervir se se 
pretende alterar estatísticas e reduzir o número de crianças, vítimas de acidentes das mais 
variadas naturezas.   
Comparando as mortes por acidentes com outras causas da mortalidade na infância, fica 
claro que a sua prevenção é a melhor estratégia no sentido de garantir a sobrevivência das 
crianças (HOCKENBERRY, 2006, p.6).  
A transmissão de medidas preventivas de acidentes especificada para cada faixa etária, 
tendo em conta as características físicas e cognitivas e o próprio contexto socioeconómico, 
permite uma actuação individualizada a cada criança/família. Esta individualização dos 
ensinos contribui para uma actuação mais assertiva e resultados mais eficazes na área da 
promoção da saúde e prevenção de acidentes. 
A maioria das medidas mantêm-se de idade para idade, no entanto, com o 
aparecimento de novos riscos, outras medidas devem ser associadas, complementando 
as anteriores, de forma a uma correcta adequação à etapa do desenvolvimento em que a 
criança se encontra. 
 
3.1 - PRIMEIRA CONSULTA/CONSULTA DO 1º MÊS 
É frequente considerar-se que um bebé com cerca de um mês de vida não carece de 
grandes cuidados em termos de prevenção de acidentes, pela sua total dependência em 
termos de actividades de vida. No entanto, existem perigos, muitas vezes latentes, que 
devem ser tidos em consideração. As próprias características físicas, motoras e cognitivas 
que eles apresentam nesta fase, podem propiciar a ocorrência de uma série de acidentes, 
com potenciais consequências graves para a sua integridade física, tornando-se, 
fundamental, referir algumas das suas competências. 
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O desenvolvimento motor grosso é aquele que assume maior importância nesta fase, 
apesar de apresentar uma capacidade motora muito limitada. O pescoço de um bebé 
desta idade é extremamente frágil, sendo a sua cabeça grande e pesada, quase 
desproporcional em relação ao resto do seu corpo. Esta particularidade faz com que a 
cabeça permaneça numa posição acentuadamente deflectida quando o bebé passa da 
posição deitada para a posição sentada. Logo após o nascimento, a maioria dos bebés 
consegue virar a cabeça de um lado para o outro e, quando colocados em decúbito 
ventral, muitos são capazes de erguer suficientemente a cabeça para a virar. Com um mês 
de idade, ele é mesmo capaz de elevar momentaneamente a cabeça, apesar de ser um 
movimento ainda um pouco débil (HOCKENBERRY, 2006, p.322). 
Apesar de ainda não conseguirem virar-se sozinhos nesta idade, existe o perigo real de 
fazerem movimentos bruscos e de rolarem acidentalmente, devido ao formato 
arredondado do seu dorso, podendo cair de superfícies altas e desprotegidas. 
É importante ainda ter em conta que estes bebés apresentam todos os reflexos primitivos, 
incluindo, o reflexo do gatinhar. Este reflexo pelas suas características pode impelir a 
criança para a frente ou para trás, sendo um movimento perigoso quando esta se encontra 
num berço ou alcofa com excessivo espaço vazio à sua volta (HOCKENBERRY, 2006, 
p.347).   
Em termos cognitivos, Piaget, classifica estes bebés como pertencentes ao 1º sub-estadio, 
Utilização dos reflexos (do nascimento até ao 1º mês), o primeiro dos 6 sub-estadios que 
fazem parte do estadio sensório-motor (até aos 2 anos de vida) da teoria do 
desenvolvimento cognitivo. Os bebés deste sub-estadio à medida que exercitam os seus 
reflexos inatos vão adquirindo algum controlo sobre estes. Ainda não têm a capacidade 
de coordenar a informação recebida através dos sentidos e não agarram um objecto para o 
qual estão a olhar. O sentido de permanência do objecto ainda não está desenvolvido 
(PAPALIA, 2001, p.199). 
As capacidades limitadas que os bebés apresentam em todas as áreas do desenvolvimento 
fazem com que, até ao segundo semestre de vida, eles se encontrem sujeitos a riscos 
provocados por terceiros podendo: sofrer quedas (do colo, de bancadas, do berço), 
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queimaduras (banho, líquidos quentes derramados sobre o bebé, cigarros, fósforos), 
afogamentos (banho), aspirações ou asfixia.  
Desta forma, certas medidas preventivas devem ser tomadas tendo em conta as 
características específicas do bebé e a natureza de cada tipo de acidente. 
 
Prevenir os Acidentes Rodoviários 
- Transportar o bebé, desde a sua saída da maternidade, num sistema de retenção de 
crianças (SRC) adequado para o peso e tamanho 
do bebé e, devidamente homologado segundo 
normas internacionais (ANEXO II);  
- Transportar o bebé sempre voltado para trás (até 
aos 18 meses) e, se tiver que o fazer no banco 
dianteiro, desligar sempre os airbags frontais; 
- Nunca transportar o bebé ao colo, mesmo que se 
trate de curtas viagens e seja a que velocidade for. 
 
Prevenir os Afogamentos 
Não é um acidente muito frequente nesta idade, no entanto: 
- Nunca deixar o bebé sozinho numa banheira; 
 
Prevenir as Quedas 
- Nunca deixar o bebé sozinho em cima de uma bancada, de uma mesa ou de um sofá, 
sem qualquer tipo de protecção; 
- Se for dar banho ou mudar a fralda, preparar tudo aquilo de que vai necessitar, e colocar 
junto do bebé; 
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- , SRC, fora do automóvel ou numa 
espreguiçadeira, é preferível colocá-las sempre no chão; 
- Utilizar berços com grades, em que a distância entre o estrado e o bordo superior lateral 
seja, no mínimo, 60 cm, e qualquer abertura deve ser inferior a 6 cm; 
- As grades do berço devem estar sempre levantadas; 
- Ao transportar um bebé num carrinho de passeio, apertar sempre os cintos, mesmo que 
esteja parado; 
- Não pendurar sacos nas pegas do carrinho, pois este pode cair para trás. 
 
Prevenir as Intoxicações 
Não é um tipo de acidente frequente nesta idade, os ensinos relativos à sua prevenção 
devem ser realizados numa idade mais avançada. 
 
Prevenir a Asfixia 
- O colchão deve ser firme e adaptado ao tamanho do 
berço, para que não fique qualquer espaço entre o 
colchão e as grades;  
- Não colocar o bebé em decúbito ventral quando este 
for dormir; 
- Não cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama; 
- Não colocar almofadas, fraldas, brinquedos, gorros, 
laços ou fitas dentro do berço; 
- Evitar o uso de alcofas, se tiver que as usar escolher uma de estrutura rígida e colocá-la 
sempre num suporte próprio e estável ou no chão; 
- Não colocar fios em redor do pescoço do seu bebé, nem mesmo para pendurar a 
chupeta;  
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- Remover babetes quando o bebé for dormir; 
- Usar chupeta de corpo único; 
- Não dar biberão com o bebé totalmente na posição horizontal. 
 
Prevenir as Queimaduras 
- Manter sempre longe do bebé recipientes com água quente, tendo atenção à sopa, chá e 
café quentes, quando se o tem ao colo; 
- Nunca cozinhar com a criança ao colo; 
- Verificar sempre a temperatura da água do banho, 
utilizando um termómetro ou o cotovelo - começar 
por deitar primeiro a água fria e só depois a quente; 
- Verificar sempre a temperatura do leite no biberão, 
deitando algumas gotas no pulso; 
- Se aquecer o biberão no micro-ondas, agitar muito bem antes de ver se está quente (o 
vidro pode estar morno, mas o leite a ferver); 
- Nunca deixar o bebé sozinho dentro do automóvel. 
 
3.2 - CONSULTA DOS 2 MESES 
Os bebés, aos 2 meses de idade, já possuem um maior controlo da cabeça, apresentando 
uma menor deflexão desta quando puxados da posição deitada para a posição sentada. 
Este controlo permite-lhes ter uma elevação da cabeça a quase 45º quando colocados em 
decúbito ventral. 
A crescente actividade e mobilidade que se observa em bebés desta idade associada a um 
dorso ainda muito arredondado, aumenta o risco de rolarem e, consequentemente, de 
sofrerem quedas quando deixados em superfícies altas sem qualquer tipo de supervisão. 
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Estas são, aliás, um tipo de acidente que ocorre com muita frequência em bebés nesta 
faixa etária. 
De acordo com a teoria de Piaget, os bebés com 2 meses de vida encontram-se no 2º sub-
estadio, Reacções circulares primárias (1 aos 4 meses), do estadio sensório-motor. Os bebés 
pertencentes a este estadio repetem comportamentos agradáveis que inicialmente 
ocorreram por acaso (reacção circular primária). As actividades estão centradas no corpo 
da criança e não nos efeitos do comportamento no ambiente. Nesta fase, os bebés 
realizam as primeiras adaptações adquiridas, isto é, chupam diferentes objectos de forma 
distinta. Eles também começam a virar-se quando ouvem sons revelando a capacidade de 
coordenar diferentes tipos de informação sensorial  visão e audição (PAPALIA, 2001, 
p.199). 
Todas as medidas de segurança referidas para os bebés até um mês de vida aplicam-se 
nesta etapa, e em todas as outras consequentes, havendo, no entanto, algumas medidas 
que devem ser reforçadas e outras novas mencionadas. 
 
Prevenir as Quedas 
- Nunca deixar o bebé sozinho em cima de uma 
bancada, de uma mesa ou de um sofá, sem qualquer 
tipo de protecção, mesmo que seja só por um segundo. 
 
Prevenir as Queimaduras 
Nesta idade, é normal os pais saírem com mais frequência com o bebé para o exterior, 
pelo que se torna necessário abordar algumas medidas referentes à protecção da pele do 
bebé aos raios solares. 
- Usar sempre protector solar de grau elevado, sem filtros químicos, em dias de muito sol, 
mesmo quando o bebé permanece à sombra; 
- Não ir à praia ou a locais muito expostos ao sol; 
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- Passear ao ar livre, preferencialmente, ao início da manhã (até às 11h) ou ao fim da tarde 
(depois das 17h), sobretudo no fim da Primavera e no Verão. 
 
3.3 - CONSULTA DOS 4 MESES 
Em termos do desenvolvimento motor grosso, os bebés aos 4 meses, já são capazes de, em 
decúbito ventral, apoiarem-se nos antebraços e fazerem elevação da cabeça e do tórax num 
ângulo de 45 a 90º. A capacidade de rolarem sobre si mesmos encontra-se mais 
desenvolvida permitindo-lhes passar de decúbito dorsal para decúbito lateral 
(HOCKENBERRY, 2006, p.320). 
A coluna vertebral também sofre alterações significativas. Nesta idade, já se encontra 
formada a curvatura cervical convexa, quando se estabelece o controlo da cabeça, e a 
curvatura lombar convexa, que se forma quando o bebé se começa a sentar. Esta 
rectificação normal da coluna vertebral permite que ele se consiga sentar 
momentaneamente quando é impulsionado (HOCKENBERRY, 2006, p.311). 
O desenvolvimento motor fino acentua-se nesta fase sendo responsável pela aquisição de 
uma série de novas competências por parte do bebé. Nesta idade, ele já inspecciona e 
brinca com as suas mãos, tendo a capacidade de voluntariamente puxar as roupas para 
cobrir a sua face, em gesto de brincadeira. O início da coordenação olho-mão permite-lhe 
localizar e alcançar pequenos objectos com as duas mãos, levando-os à boca. Esta 
capacidade aumenta o risco de aspiração de pequenos corpos por parte do bebé, 
conduzindo a situações de engasgamento e asfixia, acidente frequente nesta idade. 
A nível cognitivo, o bebé entra no 3º sub-estadio da teoria de Piaget, Reacções circulares 
secundárias (4 aos 8 meses), coincidindo com o novo interesse de manipular objectos. Os 
bebés tornam-se mais interessados no meio ambiente e repetem acções que produzem 
resultados interessantes, tentando prolongar as experiências que lhes são atraentes. Essas 
acções são intencionais, apesar de inicialmente não serem dirigidas a um objectivo. Nesta 
idade, os bebés revelam uma permanência do objecto parcial, tendo a capacidade de 
procurar um objecto parcialmente escondido. 
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Prevenir os Afogamentos 
- Nunca deixar o bebé sozinho numa banheira, mesmo que a quantidade de água seja 
muito pequena; 
- 
devido à sua instabilidade; 
- Colocar um tapete anti-derrapante no fundo da 
banheira. 
 
Prevenir as Intoxicações 
- Certificar-se que a tinta utilizada nos brinquedos não é tóxica para o bebé; 
- Colocar os medicamentos e produtos tóxicos (produtos de limpeza, bebidas alcoólicas, 
pesticidas) em armários altos e fechados à chave; 
- Ter atenção aos brinquedos com pilhas que se encontrem facilmente ao alcance do bebé 
e que, eventualmente, possam ser ingeridas; 
- Não colocar as plantas no chão. 
 
Prevenir a Asfixia: 
- Remover brinquedos pequenos que se encontrem pendurados no berço; 
- Manter pequenos objectos, como botões, tampas, 
berlindes, longe do alcance do bebé; 
- Oferecer brinquedos que tenham um tamanho seguro , 
no mínimo, um diâmetro superior a 32 mm, ou, se for 
esférico, superior a 45 mm; 
- Retirar dos brinquedos eventuais partes soltas ou 
Manual de Segurança Infantil 





destacáveis e fios compridos; 
- Retirar todos os brincos, correntes, pulseiras e anéis do bebé, que se possam soltar e ser 
ingeridas; 
- Passar muito bem a sopa, sem deixar qualquer tipo de pedaço que possa engasgar o bebé. 
 
Prevenir as Queimaduras 
- Manter objectos quentes, como velas, cigarros ou incenso, longe do alcance do bebé. 
 
Prevenir Lesões Corporais 
- Verificar que os brinquedos são macios e sem arestas, preferencialmente devem ser lisos 
e arredondados, e feitos de madeira ou plástico; 
- Manter objectos cortantes longe do alcance do bebé. 
 
3.4 - CONSULTA DOS 6 MESES 
Aos 6 meses, normalmente, dá-se início à dentição com a erupção dos dois incisivos 
centrais inferiores. Este facto, leva a que o bebé comece a mastigar e a morder tudo o que 
tem ao seu alcance.  
Ao nível do desenvolvimento motor grosso, observa-se uma maior mobilidade por parte 
do bebé. Ele é agora capaz de, em decúbito ventral, elevar o tórax e a região superior do 
abdómen, sustentando o peso com as mãos. Com pequenos movimentos de impulsão, ele 
pode começar a deslocar-se debilmente, arrastando-se. Habitualmente, a locomoção inicial 
resulta do impulso para trás do bebé através do movimento dos braços. Aos 6 meses, ele 
já se mantém sentado sem apoio, controlando a cabeça quando está nesta posição, e 
quando colocado de pé, faz apoio intermitente nas pernas (HOCKENBERRY, 2006, 
p.322).  
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Nesta idade, a coordenação olho-mão encontra-se perfeitamente desenvolvida, havendo 
um maior aperfeiçoamento ao nível da manipulação dos objectos. O bebé é capaz de 
agarrar e manipular pequenos objectos, transferindo-os de uma mão para a outra, 
continuando-os a levar, de forma insistente, à boca. 
O sistema sensorial nesta idade é mais complexo, proporcionando novas experiências 
para o bebé. Ele prefere estímulos visuais mais complexos, ajustando a postura para ver 
melhor um objecto que lhe desperte o interesse. Ele é capaz de localizar sons, procurando 
a fonte sonora (HOCKENBERRY, 2006, p.322-323). 
Todas estas novas características dotam o bebé de competências até então inexistentes, 
tornando-o vulnerável a uma série de novos riscos. Cada vez mais interessado no meio 
ambiente, ele parte à descoberta do mundo como o ser activo, curioso e empático que é. 
O perigo pode espreitar a cada esquina. 
Apesar de ainda não se deslocar sozinho aos 6 meses, em breve o bebé irá começar a fazê-
lo, explorando o que o rodeia. No sentido de 
o manter em segurança, é essencial percorrer a 
casa do ponto de vista da criança, detectando 
perigos que aos olhos do adulto podem 
facilmente passar despercebidos. O adulto 
deve mesmo colocar-se de joelhos e tentar 
descobrir perigos que podem ameaçar o bebé 
ao nível do chão.  
É necessário ter presente que, apartir do segundo semestre de vida, o bebé fica exposto a: 
afogamentos (banho, queda em piscinas, baldes), aspirações ou asfixia (ingestão de 
pequenos objectos ou de partes de alimentos muito grandes), queimaduras (banho, 
líquidos quentes, forno, tomadas eléctricas), intoxicações (medicamentos, produtos de 
limpeza, pesticidas) e quedas (início do gatinhar e da marcha). 
A adopção de medidas de segurança, mesmo numa fase tão precoce do desenvolvimento 
da criança, é fundamental para evitar acidentes directamente relacionados com o início 
da mobilidade. 
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Prevenir as Quedas 
- Colocar cancelas que cumpram as normas de segurança, no primeiro e no último 
degrau, para evitar quedas; 
- Nunca utilizar andarilhos; 
- Colocar sempre o cinto ao bebé quando este estiver sentado 
na cadeira de comer; esta deve ser estável e estar sempre 
encostada a uma parede, de forma a não cair para trás; 
- As cadeiras de comer de encaixar devem ser bem fixas numa 
mesa estável, pesada e sem tampo de vidro. 
 
Prevenir a Asfixia 
- Não dar pedaços grandes de alimentos ao bebé, com os quais ele se possa engasgar 
(carne, bolacha, pão, fruta); 
- Remover pequenos objectos do chão, incluindo brinquedos com peças pequenas, 
moedas, botões, etc.; 
- Manter sacos de plástico e balões fora do alcance do bebé. 
 
Prevenir Queimaduras 
- Usar protectores de tomadas ou instalar tomadas 
com alvéolos protegidos; 
- Se possível, colocar os móveis em frente às 
tomadas; 
- Eliminar todos os fios soltos e extensões e protegê-
las, verificando regularmente se estão danificados 
ou descarnados; 
- Colocar protectores estáveis nas lareiras, radiadores e noutras fontes de calor; 
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- Na praia, evitar a exposição solar entre as 11 e as 17h, colocando sempre um protector 
solar de grau de protecção elevado; colocar chapéu e vestir roupa clara. 
 
3.5 - CONSULTA DOS 9 MESES 
Esta idade é marcada pela capacidade do bebé em se deslocar por si só, gatinhando 
apoiado nas mãos e joelhos. Para além do aumento da mobilidade, ele consegue sentar-se 
firmemente no chão durante longos períodos de tempo (10 a 15 minutos) e colocar-se de 
pé se for apoiado. Assim permanece, se tiver apoio, no entanto, não consegue passar da 
posição erecta para a posição sentada, a não ser caindo (HOCKENBERRY, 2006, p.324-
325). É frequente ver estes bebés agarrarem-se aos móveis para se colocarem de pé, 
deslocando-se depois em redor destes.  
Em termos da motricidade fina, o bebé aos 9 meses consegue fazer uma pinça grosseira 
com os dedos polegar e indicador, manipulando os objectos pequenos de forma mais 
minuciosa. É frequente nesta idade ver um bebé a atirar deliberadamente os objectos para 
o chão, tendo a capacidade de procurar os objectos que caem. Continua a explorar os 
objectos colocando-os na boca. 
A capacidade de deslocação e a tendência de levar tudo à boca, aumentam a 
probabilidade de ocorrência acidente nos bebés com esta idade. A adaptação do meio a 
estas novas características motoras é uma medida suficiente para reduzir o risco de 
acidente e a gravidade das lesões no bebé. 
De acordo com a teoria de Piaget, os bebés com 9 meses encontram-se no 4º sub-estadio, 
Coordenação dos esquemas secundários (8 aos 12 meses). Aqui apresentam um 
comportamento deliberado e intencional à medida que coordenam esquemas 
anteriormente assimilados, e utilizam comportamentos previamente aprendidos para 
atingirem os seus objectivos. Já têm a capacidade de antecipar acontecimentos. O sentido 
de permanência do objecto encontra-se mais desenvolvida, no entanto, o bebé continua à 
procura do objecto no local onde o viu desaparecer, mesmo que tenha assistido ao seu 
deslocamento (PAPALIA, 2006, p.199). 
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Prevenir os Acidentes Rodoviários 
- Verificar a adequação do Sistema de Retenção de Crianças, em termos de tamanho e 
peso (é possível que o bebé já não se adapte correctamente à cadeira de recém-nascido), e, 
se necessário, mudar para outro SRC. 
 
Prevenir os Afogamentos 
- Não deixar banheiras, alguidares ou baldes com água ao alcance do bebé; 
- Supervisionar sempre o bebé quando este se encontra junto de uma fonte de água. 
 
Prevenir as Quedas 
- Proteger as janelas e as portas de acesso a varandas 
com cancelas, fechos de segurança ou redes de 
protecção; 
- Proteger as janelas com limitadores de abertura 
(abertura máxima de 10cm); 
- As guardas das varandas devem ter uma altura mínima 
de 110cm e aberturas inferiores a 10cm; 
- Proteger as arestas dos móveis; 
- Fixar bem as estantes, as prateleiras ou móveis de forma a não tombarem sobre o bebé se 
ele os utilizar como apoio para se colocar de pé;  
- Fixar bem objectos pesados ou grandes, como a 
televisão, para não tombarem sobre o bebé caso ele 
tente alcançá-los;  
- Não utilizar toalhas com objectos em cima que o 
bebé possa puxar e fazê-los cair sobre si. 
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Prevenir as Intoxicações 
- Não administrar medicamentos sem indicação médica; 
- Guardar os medicamentos e produtos tóxicos (produtos de 
limpeza, bebidas alcoólicas e pesticidas) longe dos 
alimentos, em armários altos e fechados à chave; 
- Guardar todos os produtos tóxicos logo após a sua 
utilização;  
- Não aplicar pesticidas ou bolas de naftalina em locais 
acessíveis ao bebé; 
- Preferir medicamentos e produtos tóxicos ou corrosivos que tenham tampa de 
segurança. 
 
Prevenir a Asfixia 
Ao fazer a transição para a alimentação familiar é preciso ter em atenção certos aspectos 
como: 
- Não dar alimentos duros e lisos, como amendoins e outros frutos secos, castanhas, 
tremoços ou frutos com caroço como as cerejas; 
- Não dar pedaços de alimentos demasiado grandes para o bebé. 
  
Prevenir as Queimaduras 
- Atenção à porta do forno quente; 
- Nunca deixar o ferro de engomar ligado com o fio pendurado e usar uma tábua estável; 
arrumar o ferro imediatamente após a sua utilização. 
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Prevenir Lesões Corporais 
- Guardar objectos cortantes, como tesouras, facas, garfos, fora do alcance da criança. 
 
3.6 - CONSULTA DOS 12 MESES 
Com esta idade a criança já se desloca com relativa facilidade. Ela é capaz de andar com a 
ajuda de um adulto que a segure com uma mão, tentando ficar de pé sozinha por breves 
períodos. É frequente observar as tentativas de dar os primeiros passos sem qualquer tipo 
de ajuda, já conseguindo transitar voluntariamente da posição de pé para a posição 
sentada (HOCKENBERRY, 2006, p.324). 
Ao nível da motricidade fina, a criança com 12 meses apresenta novas habilidades apesar 
de ainda um pouco rudimentares. Ela consegue agarrar um objecto pequeno, mas não é 
capaz de soltá-lo quando quer. Isto verifica-se nas suas tentativas de construir uma torre 
com dois cubos ou de colocar uma pequena bola dentro de uma garrafa, actividades sem 
sucesso, devido à sua pouca destreza manual.  
As suas competências sensoriais também se encontram mais desenvolvidas. A criança é 
capaz de reconhecer formas geométricas simples, como os círculos, de acompanhar 
rapidamente um objecto em movimento e de controlar e ajustar a resposta aos sons.  
A vocalização é outra área em franco desenvolvimento. Com 12 meses, a criança 
compreende o significado de várias palavras, reconhecendo os objectos pelo nome, e 
entende comandos verbais simples. O seu vocabulário, no entanto, está limitado a três ou 
 
Ao nível do desenvolvimento cognitivo, a criança encontra-se no 5º sub-estadio do estadio 
sensório-motor da teoria de Piaget, Reacções circulares terciárias (12 aos 18 meses). Nesta 
fase, a criança começa a experimentar novos comportamentos. A sua capacidade de 
deslocação permite satisfazer a sua curiosidade através da exploração do meio. Ela 
envolve-se agora em reacções circulares terciárias, ao fazer variar uma acção para observar 
os resultados. Não se limita apenas a repetir acontecimentos que lhe são agradáveis e que, 
acidentalmente, descobriu. Pela primeira vez, a criança revela originalidade na resolução 
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de problemas, e, através da tentativa e erro, experimenta novos comportamentos até ter 
encontrado a melhor maneira de atingir aquilo que pretende (PAPALIA, 2001, p.201). 
A criança com 12 meses já pode tentar imitar os adultos, nomeadamente, os pais, seus 
principais modelos de referência. Torna-se agora crucial ter atenção nos comportamentos 
adoptados frente a crianças com esta idade, pelo perigo de imitarem estes mesmos 
comportamentos e de se colocarem inadvertidamente em perigo.  
Apartir dos 12 meses e até aos 3 anos (idade toddler), as crianças apresentam uma 
motivação constante para explorar o ambiente, porém, as suas capacidades motoras ainda 
insuficientes e a total incapacidade de reconhecer riscos, conduzem a um número elevado 
de lesões não intencionais. Nesta faixa etária, os principais riscos são: as quedas, as 
queimaduras (banho, fogão, panelas, aparelhos eléctricos), os afogamentos (banheira, 
baldes, piscinas), intoxicações (medicamentos, produtos de uso doméstico, plantas), 
aspirações e asfixia (ingestão de corpos estranhos). 
 
Prevenir os Afogamentos 
Apartir dos 12 meses, a crescente mobilidade adquirida pela criança, a sua curiosidade e a 
falta de supervisão, fazem dos afogamentos a principal causa de morte por acidentes. 
Inconscientes do perigo existente, estas crianças são verdadeiros seres indefesos na água, 
podendo afogar-se com poucos centímetros de água. Assim: 
- Não deixar reservatórios de água desnecessários ao alcance da criança; 
- Nunca deixar a criança sozinha na banheira, nem perto de uma piscina, tanque, rio ou 
mar; 
- Não deixar a criança aos cuidados de outra criança. 
 
Prevenir as Quedas 
- Calçar meias ou sapatos com sola anti-derrapante; 
- Utilizar tapetes pesados e/ou com sistema anti-derrapante; 
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- Não deixar os brinquedos desarrumados, estes podem ser uma fonte de acidentes tanto 
para a criança como para os adultos; 
- Não colocar cadeiras ou outros móveis perto de janelas ou varandas: a criança facilmente 
os utiliza para trepar.  
 
Prevenir as Intoxicações 
- Não utilizar garrafas vazias (garrafas de água ou sumo) para guardar outros produtos, 
como lixívia ou detergentes; estes devem ser mantidos nas suas embalagens originais, com 
os rótulos intactos; 
- Não administrar os medicamentos como se fossem um doce; 
- Evitar tomar medicamentos em frente à criança. 
 
Prevenir as Queimaduras 
- Colocar cancelas à entrada das divisões mais perigosas da casa, como a cozinha; 
- Virar as pegas das frigideiras para a parte de dentro do 
fogão; 
- Não deixar que a criança brinque com aparelhos ou fios 
eléctricos; 
- Desligar os electrodomésticos imediatamente após a sua 
utilização e enrolar os fios eléctricos.  
 
3.7 - CONSULTA DOS 15 MESES 
Nesta idade a locomoção encontra-se em franco desenvolvimento. A criança já se 
consegue manter de pé, andando sem qualquer ajuda, no entanto, é ainda a gatinhar que 
ela sobe e desce escadas. Apesar desta eficácia na deslocação, ela não é capaz de fazer 
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curvas e de parar subitamente sem perder o equilíbrio, factores de propiciam a ocorrência 
de quedas (HOCKENBERRY, 2001, p.398). 
Ao nível do desenvolvimento motor fino, a criança já consegue formar uma torre com 
dois cubos e de colocar uma pequena bola no gargalo estreito de uma garrafa. Deitar 
objectos para o chão e recuperá-los tornam-se em actividades quase obsessivas em crianças 
desta idade. 
 por volta desta altura. Constituindo 
verdadeiros dramas para os pais, eles são, na realidade, dois aspectos normais do 
desenvolvimento de qualquer criança que têm origem na sua própria agitação interior, e 
de um dualismo entre dependência e independência e de uma procura incessante de 
afirmação. 
 
Prevenir as Quedas 
- Colocar corrimões em todas as escadas da casa; 
- As escadas devem estar bem iluminadas; 
- Escolher parques infantis com pisos macios e equipamentos seguros; 
- Transferir a criança do berço para uma cama, quando ela for capaz de trepar as grades 
do berço; 
- Colocar tapetes anti-derrapantes na banheira. 
 
Prevenir Lesões Corporais 
- Se tiver portas envidraçadas em casa, use vidro que não estilhace. 
 
3.8 - CONSULTA DOS 18 MESES 
A criança com 18 meses é conhecida pela forma desajeitada como corre e pela frequência 
com que cai. Se anteriormente não conseguia subir escadas por si só sem ser a gatinhar, 
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agora fá-lo, segurando-se com uma mão. Para além destes aperfeiçoamentos, já puxa e 
empurra brinquedos, consegue pular com os dois pés no mesmo lugar e sentar-se sozinha 
numa cadeira.  
Nesta idade, a criança tem bem desenvolvidas as capacidades de soltar, segurar e de 
alcançar. Ela tem a capacidade de atirar uma bola com o braço levantado, sem perder o 
equilíbrio.  
O seu vocabulário é também mais extenso e complexo, formando combinações de 
palavras, de palavras com gestos e de gestos com gestos. Já compreende comandos simples 
que lhe sejam dirigidos. 
Sendo ainda uma altura de birras e extremo negativismo, estas crianças expressam 
abertamente as suas emoções, sendo normal observar frequentes acessos de raiva, 
despoletados à mínima contradição. Elas tendem a imitar cada vez mais os adultos, 
principalmente, nas actividades domésticas que vêem ser realizadas (HOCKENBERRY, 
2001, p.399). 
As crianças com 18 meses encontram-se no último sub-estadio do estadio sensório-motor 
da teoria de Piaget. Neste 6º sub-estadio, Combinações mentais (18 aos 24 meses), surge a 
capacidade de representar mentalmente objectos e acções na memória, principalmente, 
através de símbolos como palavras, números e imagens mentais. Ao possuírem alguma 
compreensão de causa-efeito, já não necessitam de passar pelos processos de tentativa e 
erro para resolverem problemas. Elas são capazes de usar símbolos para pensar nas acções 
antes de as realizarem. O sentido de permanência do objecto está completamente 
desenvolvido nesta fase (PAPALIA, 2006, p.199). 
 
Prevenção de Acidentes Rodoviários 
- De acordo com o Código de Estrada, as crianças apartir dos 18 meses de idade deixam 
de ter de viajar de automóvel voltadas para trás. No entanto, segundo a pesquisa mais 
recente, esta continua a constituir a forma mais segura de transportar crianças até aos 4 
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anos de idade, diminuindo o número de lesões e a gravidade das mesmas num acidente 
rodoviário. 
- Supervisionar a criança quando esta anda de triciclo; 
- Colocar capacete de protecção quando esta anda de triciclo. 
 
Prevenir as Queimaduras 
-  
- Guardar fósforos e isqueiros em locais inacessíveis à criança. 
 
3.9 - CONSULTA DOS 2 ANOS 
Nesta idade, observa-se um aperfeiçoamento na capacidade da criança em se manter em 
posição erecta, graças a uma melhoria da coordenação e equilíbrio, sendo capaz de subir e 
descer escadas com os dois pés em cada degrau. Ela já consegue correr razoavelmente 
bem, demonstrando uma postura ampla. 
O desenvolvimento motor fino é demonstrado pela destreza manual cada vez mais hábil. 
Aos 2 anos de idade, a criança já usa as duas mãos para a construção de torres, alinha dois 
ou mais cubos, formando um comboio, e consegue virar as páginas de um livro, uma de 
cada vez. Outro aspecto importante a ter em conta na prevenção dos acidentes infantis é a 
capacidade da criança em girar 
maçanetas de portas e de abrir tampas 
(HOCKENBERRY, 2006, p.398).  
De acordo com a teoria do 
desenvolvimento cognitivo de Piaget, a 
criança, aos 2 anos, entra no estadio 
pré-operatório (2 aos 7 anos), nomeadamente no sub-estadio pré-conceptual (2 aos 4 anos). 
Esta fase é caracterizada pela capacidade de utilizar gradualmente e, de forma mais 
sofisticada, o pensamento simbólico, sem, no entanto, ser capaz de recorrer à lógica. A 
Manual de Segurança Infantil 





criança consegue agora utilizar símbolos ou representações mentais, como palavras, 
números ou imagens, aos quais ela atribuiu significado, ou seja, ela é capaz de pensar em 
qualquer coisa sem ter que a visualizar à sua frente. As crianças evidenciam esta função 
simbólica através da imitação diferida (repetição de uma acção observada num momento 
anterior), do jogo simbólico (fazem com que objecto simbolize outra coisa) e da linguagem 
De outros processos cognitivos identificados neste estadio, torna-se importante destacar a 
crescente compreensão da relação causa-efeito, em que a criança é capaz de perceber que 
ela própria pode provocar determinados acontecimentos, ou pode optar por evitá-los. É 
esta capacidade de ligar causa e efeito, 
colocados pelas crianças quando atingem os dois anos de idade (PAPALIA, 2006, p.312-
313). 
Contudo, existem limitações no pensamento destas crianças que se têm que ter em conta 
e que se devem ao processo de egocentrismo que se observa neste sub-estadio. 
Correspondendo à incapacidade para ver as coisas do ponto de vista que não o próprio, o 
egocentrismo traduz uma compreensão centrada no self, e não um mero comportamento 
de egoísmo. Ele pode ajudar a explicar porque é que estas crianças têm dificuldade em 
separar a realidade com o que se passa nas suas próprias cabeças e porque não conseguem 
assimilar as relações de causalidade, acerca do que causa o quê (PAPALIA, 2006, p.316). 
Todas estas competências e processos cognitivos permitem actuar directamente na 
criança, aproveitando todas as oportunidades para explicar os riscos que corre em 
diferentes situações, tendo em conta as limitações próprias do estadio de desenvolvimento 
onde se encontra. 
 
Prevenir os Acidentes Rodoviários 
- Trancar as portas traseiras dos automóveis durante o transporte da criança; 
- Trancar portas de acesso à rua ou a locais perigosos; 
- Brincar em zonas afastadas de locais onde circulem veículos rodoviários. 
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Prevenir os Afogamentos 
- Ensinar a criança a nadar, o mais precocemente possível; 
- Não deixar a criança sozinha no mar, na piscina, no rio ou num tanque; 
- O uso de braçadeiras apenas é admissível em águas pouco profundas e sempre sob a 
vigilância dos adultos. 
 
Prevenir as Quedas 
- Trancar as portas de acesso às varandas; 
- Continuar a proteger as janelas com limitadores de abertura. 
 
Prevenir Lesões Corporais 
- Explicar à criança os perigos existentes em objectos como tesouras, facas e ferramentas; 
- Guardar eventuais armas de fogo longe do alcance da 
criança e sempre descarregada; as munições devem ser 
guardadas noutro local. 
 
3.10 - CONSULTA DOS 3 ANOS 
Aos 3 anos já se encontram estabelecidas actividades 
como o andar, correr, escalar e saltar, apesar de ainda 
sentir alguma dificuldade em virar ou parar 
repentinamente. Possuidora de uma boa coordenação visual-manual e muscular, a criança 
consegue andar de triciclo, andar nas pontas dos pés, saltar em distância e subir uma 
escada sem ajuda alternando os pés (PAPALIA, 2001, p.287).  
Durante este período, as áreas sensoriais e motoras do córtex encontram-se mais 
desenvolvidas do que anteriormente, permitindo à criança fazer mais aquilo que deseja. 
Os seus ossos e músculos estão mais fortes, a sua capacidade pulmonar é maior, tornando 
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possível correr, saltar, trepar mais longe, mais rápido e melhor. Parece não haver um 
limite para o número e tipo de acções motoras que as crianças podem aprender. 
No entanto, o desenvolvimento cognitivo e sensorial, apesar de acentuado, parece não 
acompanhar estas novas habilidades físicas. As capacidades sensoriais e cognitivas 
permanecem limitadas comparativamente com a destreza física, facto que pode conduzir a 
criança a adoptar comportamentos de risco de forma inadvertida. Ela continua a não ter a 
real percepção do perigo existente em determinadas situações, não prevendo qualquer 
tipo de riscos. 
Em termos sociais, parece passada a fase das birras e da rebeldia, a criança de 3 anos 
torna-se mais calma, mais sociável, ansiando estar sempre junto de outras crianças, e mais 
cooperante, tentando desesperadamente agradar os seus pais e de corresponder às 
expectativas. Capazes de reconhecer as regras que lhe são impostas pelos seus modelos e 
pela sociedade, esta é uma altura propícia para explicar alguns perigos e ensinar 
comportamentos defensivos, tendo em conta as suas limitações cognitivas. 
Pertencentes ao 1º sub-estadio, pré-conceptual, do estadio pré-operacional do 
desenvolvimento cognitivo, as crianças de 3 anos permanecem egocêntricas, nos 
pensamentos e comportamentos, e limitadas a um raciocínio transdutivo, isto é, saltam de 
um aspecto particular para outro, vendo uma causa onde ela não existe. A associação 
destes dois factores conduz a um pensamento mágico, aspecto característico das crianças 
em idade pré-escolar, e que as faz achar que podem cair sem se magoarem, tal como nos 
desenhos animados (HOCKENBERRY, 2006, p.418). 
A utilização do jogo simbólico, característico do estadio pré-operacional, de forma cada 
vez mais elaborada, torna a imitação, uma característica destas crianças, sendo o brincar 
de faz-de-conta a sua actividade predominante. Qualquer comportamento que um adulto 
adopte em frente de uma criança desta idade, irá ser interiorizado e, posteriormente, 
repetido, seja ele correcto ou não. Esta especificidade deve ser tida em consideração 
quando se convive com crianças nesta faixa etária, de forma a não contribuir para a 
adopção de comportamentos de riscos.  
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Apartir desta idade são frequentes: os acidentes rodoviários (atropelamentos e colisões), 
os afogamentos (piscinas, tanques, rios, mar), as queimaduras (fósforos, fogo de artificio, 
tomadas, aparelhos eléctricos), as lesões corporais (mordeduras de animais domésticos, 
facas, armas, objectos cortantes, armas), as quedas e as intoxicações. 
A aprendizagem de medidas de segurança rodoviária revela-se crucial nesta fase. A 
intervenção em idade precoce permite uma melhor compreensão dos perigos existentes 
no ambiente rodoviário por parte da criança e a adopção antecipada de comportamentos 
defensivos, factos que se esperam contribuir para o desenvolvimento de uma verdadeira 
cultura de segurança e de respeito pela vida humana. 
 
Prevenção dos Acidentes Rodoviários 
Nesta idade é necessário que os pais e principais prestadores de cuidados conheçam 
determinadas regras de segurança rodoviária, para as poderem transmitir de forma 
pertinente e repetida à criança, através de demonstrações ao longo da vida quotidiana. 
Os cuidados a ter e os ensinos a fazer relativamente a este tipo de acidentes devem-se 
focalizar em três vertentes diferentes, tendo em conta os diferentes papéis que se podem 
assumir no meio rodoviário, a criança enquanto peão, enquanto passageira e enquanto 
condutora. 
Enquanto peão: 
- Circular sempre nos passeios e o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
- Caso não haja passeio, circular pelo lado esquerdo, de frente para os veículos, de forma a 
ver o trânsito; quando um veículo se aproximar, encostar-se o mais possível para a 
esquerda, afastando-se, assim, da faixa de rodagem; 
- Brincar em locais afastados dos locais onde circulam veículos; 
- Atravessar sempre a faixa de rodagem nos locais próprios: na passadeira e na passagem 
para peões com semáforos, respeitando sempre os sinais luminosos; 
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- Não atravessar no meio de veículos estacionados, ou de outro tipo de obstáculos, que 
possam dificultar a visibilidade tanto do peão (baixa estatura da criança) como do 
condutor; 
- Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para a direita e 
novamente para a esquerda, para observar os sentidos do trânsito, e só atravessar depois 
de se certificar que o pode fazer sem risco; 
- Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo de 
exposição ao risco, e sem correr, reduzindo a probabilidade de queda; 
- Esperar pelo autocarro na paragem, longe da faixa de rodagem, evitando brincadeiras 
perigosas. 
Enquanto passageira de um automóvel ou de um transporte colectivo: 
- Viajar sempre no SRC e nunca retirar o cinto de segurança durante o transporte, seja 
por que motivo for; 
- Explicar a forma correcta de colocar o 
cinto de segurança (ele deve ficar sobre os 
ombros e não atrás das costas ou debaixo 
do braço); 
- A cabeça deve estar sempre apoiada, seja 
ao SRC ou ao próprio banco do automóvel; 
- Não colocar a cabeça ou os braços de fora do veículo; 
- No caso de transportes públicos, deve-se sentar, se houverem lugares disponíveis, ou 
segurar-se bem aos varões se viajar de pé, sempre longe das portas; 
- Só entrar ou sair do autocarro quando este se encontra totalmente parado. 
Enquanto condutoras de triciclos, bicicletas ou patins: 
- Utilizar sempre equipamento de protecção  capacete, cotoveleiras, joelheiras e luvas; 
- Não circular de bicicleta, trotineta, patins ou outro, em locais onde circulem viaturas; 
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- Se circular no passeio, fazê-lo o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
- Colocar reflectores na bicicleta, de forma a 
torná-la mais visível aos condutores; 
- Vestir roupas claras e utilizar adereços 
reflectores.   
 
Prevenir a Asfixia 
- Ensinar a criança a não comer enquanto corre, salta e brinca.  
 
3.11 - CONSULTA DOS 4 ANOS 
Em termos do desenvolvimento motor grosso, a criança aos 4 anos já salta e pula com um 
só pé, é capaz de atirar bolas sobre a cabeça, desce as escadas alternando os pés se apoiada, 
e tem um controlo mais eficaz em parar, iniciar e virar. 
Ao nível da motricidade fina, já apresenta movimentos mais finos e coordenados que lhe 
permitem utilizar uma tesoura correctamente para recortar figuras e de se vestir com 
ajuda.  
Nesta idade, é possível observar que à medida que desenvolvem os dois tipos de 
competências motoras, as crianças do período pré-escolar integram sistematicamente as 
capacidades que possuíam com as que estão a adquirir, para produzirem outras mais 
complexas (PAPALIA, 2001, p.288). 
Ao nível do seu comportamento social, a criança aos 4 anos é mais independente, e 
apesar de desejar estar junto dos seus pares, tem tendência para ser egoísta, impaciente e, 
por vezes, agressiva.  
As crianças com esta idade passam para o 2º sub-estadio, Pensamento intuitivo (4 aos 7 
anos), do estadio pré-operatório do desenvolvimento cognitivo de Piaget. Uma 
característica desta transição é a mudança do pensamento totalmente egocêntrico para a 
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consciência social e para a capacidade de considerar os pontos de vista dos outros 
(HOCKENBERRY, 2006, p.418). 
Nesta idade, a criança obedece aos pais, não porque saiba distinguir o certo do errado, 
mas porque eles lhe estabelecem limites. Assim, é importante os pais fazerem uso do 
, de forma a conseguirem impor regras que desejam ver cumpridas 
pela criança. 
Muitas das medidas de segurança são referentes a ensinos a efectuar à criança sobre os 
perigos existentes nos diversos meios e actividades, sendo de reforço aos que já foram 
sendo incutidos em etapas anteriores, aproveitando as competências de aprendizagem que 
possui aos 4 anos. 
  
Prevenir os Acidentes Rodoviários 
- Verificar a adequação do Sistema de Retenção de Crianças, em termos de tamanho e 
peso e, se necessário, mudar para outro SRC; 
- Apartir desta idade, a criança já deve viajar voltada para a frente, mas ainda no banco 
traseiro do automóvel. 
 
Prevenir Lesões Corporais 
- Ensinar a criança a identificar situações perigosas e a adoptar face a elas um 
comportamento seguro. 
 
3.12 - CONSULTA DOS 5-6 ANOS 
As competências motoras grossas que foram sendo desenvolvidas durante o período pré-
escolar, perfeitamente adquiridas nesta fase, constituem a base para a prática do desporto 
e de outras actividades que começa durante o período escolar e que se podem manter ao 
longo da vida. Nesta idade, a criança já consegue iniciar, virar e parar eficazmente em 
jogos e consegue descer uma escada alterando os pés, sem qualquer tipo de ajuda.  
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Aos 5 anos já têm o equilíbrio para andar de patins e de skate, surgindo um novo risco no 
mundo da criança, que requer uma intervenção precoce. 
Em termos de comportamento social, é menos rebelde e agressiva que aos 4 anos, 
tornando-se mais tranquila e colaborante, mas mantendo a mesma necessidade de 
conviver com crianças da sua idade. A procura pela sua independência permanece, apesar 
de mais prudente e responsável, e encontra-se disposto a fazer as coisas certas e a agradar, 
tentando seguir as regras que lhe são impostas. Nesta idade, já são capazes de cuidar de si 
totalmente, necessitando de alguma supervisão ao nível dos cuidados de higiene e no 
vestir. 
Em termos cognitivos, a criança torna-se menos egocêntrica, adquirindo processos 
mentais que lhe permitem aceitar pontos de vista diferentes do dela, percebendo 
preconceitos e tendências externas. Para além disso, ao entrar no período escolar, a 
criança adquire a capacidade de relacionar uma série de eventos de representações 
mentais que podem ser expressas verbal e simbolicamente. É o início do estadio das 
operações concretas de Piaget, em que a criança é capaz de utilizar processos de 
pensamento para experimentar acontecimentos e acções. Esta característica é responsável 
por um acentuado desenvolvimento cognitivo durante este período. Apartir daqui, a 
criança tem uma melhor compreensão das relações entre coisas e ideias, tornando-se capaz 
de fazer julgamentos com base no que imagina, e não apenas no que vê. Ela domina os 
símbolos e utiliza a recordação de experiências passadas para avaliar e interpretar o 
presente (HOCKENBERRY, 2006, p.475). 
Neste período de transição para a idade escolar, é normal haver um aumento significativo 
dos ambientes em que a criança vive, havendo uma diminuição da vigilância e influência 
por parte dos pais. Estes factores conjugados com o aumento das actividades exteriores, o 
prazer pela actividade física, a procura pela independência, o gosto pela aventura e à 
aquisição de novas competências permitem reduzir o risco de determinado tipo de 
acidentes aumentando a probabilidade de ocorrência de outros. 
Apesar de competências cada vez mais desenvolvidas em termos motores, cognitivos e 
sensoriais, a criança com 5-6 anos, apresenta limitações que favorecem a ocorrência de 
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acidentes em determinados meios, totalmente desadaptados às suas características. Por 
exemplo, a sua baixa estatura pode conduzir a acidentes rodoviários, enquanto que a sua 
inesgotável energia e prazer pela actividade física podem levá-la a colocar-se em risco, ao 
brincar em locais perigosos mas acessíveis à sua pessoa.  
Os ensinos devem, assim, incidir no reforço de medidas já referidas anteriormente, 
avaliando a realidade onde a criança se encontra inserida e a contextualização das 
respectivas medidas preventivas ao meio envolvente. 
 
Prevenir as Intoxicações 
- Ensinar as crianças mais velhas a interpretarem os rótulos das embalagens; 
- 
potencialmente drogas ilícitas, ou bebidas 
alcoólicas. 
 
Prevenir as Queimaduras 
- Ensinar à criança a ter comportamentos seguros 
quando se encontra junto de locais com potencial 
risco de queimadura, ou junto a materiais 
perigosos, como fósforos, isqueiros, combustíveis, 
utensílios de cozinha e material pirotécnico.   
 
Prevenir Lesões Corporais 
- Manter fora do alcance da criança ferramentas, instrumentos cortantes ou perfurantes; 
se ela mostrar interesse, ofereça-lhe uma caixa de ferramentas adaptada à sua idade e 
ensine-a a utilizá-la; 
- Ensinar à criança o funcionamento de certos electrodomésticos, não esquecendo de lhe 
dizer que só os deverá utilizar sob a supervisão de um adulto; 
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- Ensinar a criança a não provocar ou surpreender animais de estimação, como cães e 
gatos; 
- Ensinar a criança a brincar em locais seguros; 
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4 - OUTRAS MEDIDAS NECESSÁRIAS 
As medidas de segurança referidas devem ser tidas em conta em todos os meios que a 
criança se encontra. À medida que ela vai crescendo, o seu meio envolvente vai-se 
diversificando, estendendo-se do núcleo privado da casa para outros ambientes exteriores. 
Adaptar a casa onde a criança vive pode não ser suficiente, se tivermos em consideração 
todos os outros ambientes que a rodeiam diariamente: a escola, a casa de familiares, os 
locais de férias, etc. Agir em segurança, é actuar de forma abrangente e prevendo os riscos 
potencialmente existentes em qualquer situação, e em qualquer contexto. 
Apesar do carácter preventivo destas medidas, nem sempre é possível evitar os acidentes, 
obrigando a uma actuação imediata de quem se encontra junto da criança. Assim, os pais 
e restantes prestadores de cuidados devem anotar em local bem visível e acessível para 
todos, os números úteis numa situação de emergência, como: 
Número Nacional de Socorro - 112 
Centro de Informação Antiveneno (CIAV) - 808 250 143 
Saúde 24/Dói-dói, trim-trim - 808 242 400 
SOS-Criança - 800 202 651/217 931 617 
Linha para Crianças Desaparecidas - 1410 
Associação para a Promoção da Segurança Infantil (APSI) - 218 844 100 
Farmácias de Serviço - 118/12118 
Outros contactos personalizados devem fazer parte desta lista, como o número do 
pediatra, do Centro de Saúde, dos bombeiros e da polícia mais próximos.  
Para além da prevenção, é fundamental, o conhecimento de medidas básicas de primeiros 
socorros, que podem constituir uma mais valia no momento imediatamente a seguir ao 
acidente. A precocidade de actuação em determinadas situações pode-se revelar crucial 
para a diminuição da gravidade das lesões e para a própria sobrevivência da criança. O 
compasso de espera entre o momento do acidente e a chegada de ajuda especializada 
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pode revelar-se fatal para a criança, sendo por vezes possível, através de uma intervenção 
imediata, evitar a morte, o sofrimento e a dor. 
A transmissão de medidas de segurança infantil aos pais e restantes prestadores de 
cuidados, em momentos espaçados e oportunos, a sua consciencialização para os perigos 
existentes nos diferentes meios que rodeiam a criança, e a preparação para uma actuação 
precoce e assertiva em caso de acidente, podem constituir a peça fundamental para a 
diminuição de um número absurdo de crianças mortas e feridas em situações de 
acidentes. O enfermeiro de Saúde Infantil deve orientar a sua prática nas consultas de 
enfermagem, no sentido, de atingir este objectivo e contribuindo dessa forma para a 
















Manual de Segurança Infantil 





5 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Actualmente, os acidentes e as suas consequências continuam a constituir a principal 
causa de morte de crianças e jovens em Portugal e no mundo. Acompanhando uma era 
de avanços tecnológicos, os acidentes traduzem o desenvolvimento desenfreado que se faz 
sentir em todas as sociedades ditas modernas. O confronto com um mundo que, a pouco 
e pouco, se vai construindo, de forma cada vez mais desadaptada às necessidades e às 
características das crianças ao longo dos seus diferentes estadios de desenvolvimento, 
traduz-se em inúmeros riscos para a integridade física dos mais pequenos. 
A consciencialização desta realidade e a promoção de medidas de segurança que visem a 
prevenção de acidentes infantis de diferentes naturezas, nos diferentes contextos e em 
diferentes fases do desenvolvimento da criança, devem fazer parte integrante da consulta 
de enfermagem de Saúde Infantil desenvolvida no Centro de Saúde, com o objectivo 
supremo de salvaguardar o bem-estar das crianças e suas famílias ao longo do seu ciclo de 
vida. 
A elaboração deste manual pretendeu sistematizar os ensinos realizados aos pais e outros 
prestadores de cuidados sobre a prevenção de acidentes infantis, em cada consulta de 
Saúde Infantil, tendo em conta o estadio de desenvolvimento em que a criança se 
encontra, as suas principais competências e limitações físicas, sensoriais e cognitivas. 
Vivendo num mundo em constante desenvolvimento, é de prever o aumento progressivo 
ao longo do tempo dos perigos existentes para as crianças e jovens. No sentido de 
acompanhar esta crescente ameaça, pode haver a necessidade de implementar novas 
medidas de segurança infantil e de reformular outras já existentes, determinando o 
carácter flexível com que este manual deve ser encarado. 
A aplicação deste documento pode constituir o ponto de partida para a resolução de 
inúmeras lacunas na área da prevenção de acidentes, procurando salvaguardar o que vem 
descrito no n.º 2 do artigo 6 da Convenção Sobre os Direitos da Criança, o de assegurar 
na máxima medida possível a sobrevivência e o desenvolvimento da criança , através da 
promoção de um ambiente seguro, saudável e estimulante. 
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ANEXO I  Principais causas de morte infantil 
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ANEXO II  Sistemas de Retenção de Crianças 






SISTEMAS DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS 
 
As crianças são seres humanos delicados que confiam em nós, adultos, para que 
cuidemos delas com toda a segurança. 
 
E nós, adultos, será que correspondemos a essa confiança?  
 
Até que ponto é que as protegemos devidamente quando as transportamos de car-
ro? 
 
Mesmo nos trajectos mais curtos, as nossas crianças devem ser SEMPRE transpor-
tadas num sistema de retenção homologado e adequado ao seu tamanho e peso 
(vulgo cadeira ) criando deste modo condições para uma viagem segura. Tenha-
mos presente que uma colisão a 50 Km/h, para uma criança que não esteja devi-
damente protegida, equivale a uma queda de um terceiro andar. 
 
Devemos explicar aos mais pequenos, desde muito cedo, a importância dos siste-
mas de retenção para a sua protecção em caso de acidente. Como as crianças têm 
tendência a imitar os adultos, o exemplo é fundamental  devemos utilizar SEM-
PRE o nosso próprio sistema de retenção, ou seja, o cinto de segurança, quer nos 
bancos da frente quer nos da retaguarda. 
E lembre-se: é proibido o transporte de crianças de idade inferior a 3 anos nos 
automóveis que não estejam equipados com cintos de segurança. 
 
- Como escolher um sistema de retenção adequado aos nossos filhos? 
 




Crianças com menos de 10 kg* 
Grupo 0+ 
Crianças com menos de 13 kg* 
 
                    
Grupo 1 
Crianças entre 9 e 18 kg* 
Grupo 2 





Crianças entre 22 e 36 kg* 
(Banco elevatório com costas)  
Grupo 3 
Crianças entre 22 e 36 kg* 






      
* Classificação do Regulamento 44 ECE/UN ( cadeiras  homologadas)                   
  
 
Existem cadeiras  mais ou menos polivalentes no mercado, para crianças com ida-
de inferior a 12 anos e com menos de 1,5 m de altura. 
Por exemplo uma cadeira  do grupo 0 pode ser usada por crianças com menos de 
10 Kg. Já uma cadeira  aprovada para os grupos 0 e 1 pode ser usada por crianças 
até aos 18 Kg. 
 
- Como saber se a cadeira  do nosso filho está correctamente instalada?  
 
Para uma instalação correcta e segura, devemos ler SEMPRE atentamente os 
manuais de instruções do fabricante da cadeirinha e do veículo e respeitar essas 
instruções. 
O sistema de retenção deve, também, estar bem fixado à estrutura do veículo, 
nomeadamente através dos cintos de segurança do próprio veículo ou do designado 
sistema ISOFIX.  
As precintas do sistema de retenção devem estar SEMPRE correctamente aperta-
das, ou seja, sem folgas, embora garantindo o conforto da criança.  
 
As crianças devem viajar no banco de trás dos automóveis de passageiros de qua-
tro ou mais lugares.  
Existem contudo, para crianças com idade inferior a 3 anos, sistemas de retenção 
que permitem, sob determinadas condições, a sua instalação no banco da frente ao 
lado do condutor, com a cadeirinha  voltada para a retaguarda.  
 
Mas atenção aos airbags! 
 
As crianças com idade inferior a 3 anos só podem ser transportadas no banco ao lado 
do condutor se: 
 
- Não existir airbag; 
- O airbag estiver desligado  através de dispositivo de origem previsto para o efei-
to; 
- O airbag tiver sido desactivado pelo representante da marca, através de autoriza-












Não instalar o Sistema de Retenção para Crianças, sobre um banco dianteiro equi-
pado com airbag. 
 
RISCO DE MORTE OU DE FERIMENTO GRAVE  
 
- Como saber se a cadeira  escolhida é segura? 
 
Antes de a adquirir, certifique-se que a mesma se encontra homologada de acordo 
com o REGULAMENTO 44 ECE/UN, uma vez que só neste caso cumpre os requisitos 
técnicos de segurança. 
 
 







O sistema de retenção que comporta a marca de homologação acima ilustrada, é 
um dispositivo do tipo universal, que pode ser montado em qualquer automóvel; 
pode ser usado para o grupo de massa dos 9-36 Kg (grupos 1 a 3) e foi homologa-
do nos Países-Baixos (E4) com o número 03 2439. O número de homologação indi-
ca que a homologação foi concedida de acordo com as prescrições do Regulamento 
relativo à homologação dos sistemas de retenção para crianças a bordo de automó-
veis, tal como foi revisto pela série 03 de emendas.  
   
 
- Mas o que é afinal um sistema de retenção para crianças?  
 
Um sistema de retenção para crianças é o conjunto de componentes, que pode 
incluir uma combinação de precintas ou componentes flexíveis com uma fivela de 
aperto, dispositivo de regulação, acessórios e, nalguns casos, uma cadeira adicional 
e/ou um escudo contra impacte, capaz de ser fixado a um automóvel, sendo conce-
bido de modo a diminuir o risco de ferimentos do utilizador em caso de colisão ou 




Transportar uma criança num automóvel sem o respectivo sistema de 
retenção é um comportamento irresponsável que, em caso de acidente ou 
travagem brusca, pode ter consequências fatais.  
É também uma contra-ordenação grave punida por lei com coima e sanção 
acessória de inibição de conduzir. 
 
Lembre-se, mais uma vez, que uma colisão a 50 Km/h, se a criança não for 
transportada em sistema de retenção apropriado, pode equivaler a uma 






Transporte sempre as crianças num sistema de retenção devidamente 
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0 - NOTA INTRODUTÓRIA 
Os acidentes e as suas consequências, actualmente, denominadas por muitos autores 
como lesões e traumatismos não intencionais, continuam a constituir em Portugal e no 
mundo, a principal causa de morte em crianças e adolescentes entre os 0 e os 19 anos de 
idade. De acordo com o Perfil de Segurança Infantil de Portugal de 2009, verificou-se 
uma redução significativa, para menos de metade, na taxa de mortalidade devido a 
acidentes, entre os anos de 2001 e 2005. No entanto, Portugal continua a ocupar o 18º 
lugar, comparando esta taxa de mortalidade com outros 24 países da Europa 
(EUROSAFE, 2009, p.1). 
O nível de segurança no nosso país pode ter aumentado graças, não só, à 
consciencialização da previsibilidade da maioria dos acidentes, como também ao estudo 
de áreas de intervenção e à implementação de estratégias a nível nacional. Porém, o 
número de mortes é ainda assustador! Os acidentes continuam a ser responsáveis por 
mais de 25% do total de mortes de crianças e adolescentes, o que é superior a todas as 
outras causas de morte quando consideradas no seu todo (EUROSAFE, 2009, p.1).  
De todos os acidentes existentes, os rodoviários, permanecem como os mais mortíferos. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), estes constituem a principal causa de 
morte nos jovens entre os 15 e os 19 anos e a 2ª causa de morte nas crianças entre os 5 e 
os 14 anos, só sendo ultrapassado pelas infecções respiratórias. Este número de mortes 
tem vindo a aumentar drasticamente no mundo nas últimas duas décadas. Estima-se que 
no ano de 2030, os acidentes rodoviários sejam a 5ª causa de morte da população em 
geral em todo o mundo, e a 7ª causa de incapacidade (2008, p.35). 
Num mundo cada vez mais industrializado, é da responsabilidade de todos os cidadãos, a 
definição de estratégias políticas e a promoção de uma cultura de boas práticas que vise a 
prevenção de acidentes rodoviários e a, consequente, sobrevivência das nossas crianças. 
Para além da co-responsabilização de todos, a criança deve ser igualmente encarada como 
principal agente do seu desenvolvimento, assim como, o agente mais efectivo de mudança 
da sociedade onde vive. 
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A educação para a saúde, nomeadamente, a promoção da segurança e prevenção de 
acidentes, passa, hoje, por uma intervenção esclarecida e dirigida à participação activa da 
criança o mais precocemente possível. Neste sentido, torna-se crucial a realização de 
sessões de educação para a saúde a crianças em contexto escolar, transformando estes 
momentos em verdadeiros espaços de partilha e de tomada de consciência dos perigos 
existentes num mundo feito por adultos e a pensar nos adultos. 
O enfermeiro da Saúde Infantil e Pediatria encontra-se numa posição privilegiada para, 
no âmbito da Saúde Escolar, promover estas sessões de educação para a saúde a crianças 
em idade escolar. Para além de intervir numa das áreas prioritárias contempladas no 
Programa Nacional de Saúde Escolar que é a evenção de 
, dentro da promoção de estilos de vida saudáveis, o enfermeiro tem a 
possibilidade de actuar no contexto que mais influência tem nas crianças, depois da 
família, a Escola (PORTUGAL, 2006, p.17). Esta constitui um espaço privilegiado pelo 
carácter iminentemente pedagógico que lhe é inerente, pela capacidade de articulação 
entre a teoria e a prática e pela variedade de experiências que proporciona. 
É com o intuito de atingir esta meta que, no âmbito da Unidade Curricular Estágio do 
Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde 
Infantil e Pediatria, cujo Módulo I se encontra a ser realizado no Centro de Saúde do 
 
Define-se, então, como principal objectivo deste projecto: promover a adopção de 
medidas de prevenção rodoviária em crianças do 1º ou 2º ano do Ensino Básico, em 
contexto escolar. 
Para melhor conhecer este projecto, torna-se crucial fazer a apresentação da sua estrutura. 
Inicialmente, é feita uma introdução com uma breve abordagem ao tema e onde é 
descrito o principal objectivo deste projecto. Segue-se o diagnóstico de situação no qual é 
justificada a pertinência desta temática, da prevenção dos acidentes rodoviários nesta 
população específica, seguindo-se, posteriormente, o enquadramento teórico onde se 
procura contextualizar toda a realidade dos acidentes rodoviários nas crianças e jovens e 
respectivas medidas de prevenção. Em seguida, passa-se para o planeamento do projecto 
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em si, onde são enumeradas as suas diferentes fases de elaboração, nomeadamente, a 
forma de avaliação das necessidades, o modo de implementação do projecto, 
descriminando as respectivas actividades e recursos a utilizar, e, posteriormente, formas 
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1 - DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
Os acidentes rodoviários e as suas consequências continuam a figurar o primeiro lugar da 
tabela das causas de morte infantil. Apesar das diversas campanhas de sensibilização 
efectuadas a nível mundial e das inúmeras alterações da legislação, no sentido de, 
consciencializar a população e de assegurar a adopção de simples medidas de segurança, 
aquilo que poderia ser evitado permanece presente, ceifando a vida de centenas de 
crianças por ano. 
Vivendo num meio cada vez mais rodoviário, onde máquinas e homens coabitam lado-a-
lado, é possível observar um verdadeiro desrespeito pela vida humana e de 
irresponsabilidade perante aqueles que deveriam ser mais protegidos. 
Foi no sentido de conhecer os verdadeiros números da tragédia, que a OMS desenvolveu 
um estudo à escala mundial de modo a obter um primeiro balanço sobre os traumatismos 
involuntários que afectam as crianças. Ao comunicar os seus resultados publicamente em 
Dezembro de 2008, no 
, o mundo confrontou-se com uma realidade que à muito se suspeitava.  
De acordo com este relatório, mais de 2000 crianças morrem por dia na sequência de 
lesões e traumatismos não intencionais, sendo os acidentes rodoviários responsáveis pela 
maioria das mortes de crianças entre 15 e os 19 anos e a 2ª causa de morte nas crianças 
entre os 5 e os 14 anos. 
Só em 2004, 262000 crianças morreram devido a acidentes rodoviários, número este que 
se traduziu em cerca de 30% de todas as mortes de crianças por acidentes e em 2% de 
todas as mortes infantis ocorridas nesse mesmo ano (WHO, 2008, p.35). 
Segundo este relatório, as crianças continuam a sofrer acidentes rodoviários enquanto 
assumem diferentes papéis. Elas morrem enquanto passageiros...enquanto 
por dia, em todo o mundo, devido a acidentes rodoviários.  
Para além desta elevada taxa de mortalidade, o acidente rodoviário constitui ainda o 
principal culpado pelas situações de incapacidade ocorridas em crianças e jovens, com 
efeitos devastadores na sociedade e na economia mundial (WHO, 2008, p.33). 
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Em Portugal, o panorama é similar, não só em termos de prevalência de acidentes 
rodoviários, como na crescente preocupação das entidades sobre o seu impacto na saúde 
pública. 
O Perfil de Segurança Infantil de Portugal de 2009, elaborado no âmbito do Child Safety 
Action Plan, com o intuito de realçar o peso das lesões e traumatismos não intencionais 
das crianças analisando simultaneamente os seus determinantes sociodemográficos, veio 
corroborar os dados da OMS (EUROSAFE, 2009, p.5). Ele denuncia os acidentes 
rodoviários como os que têm maior peso na mortalidade infantil, determinando um 
número muito elevado de anos de vida potencialmente perdidos, anos em que as crianças 
não puderam crescer, aprender e, finalmente, contribuir para a sociedade. Para além 
destas mortes, eles são, igualmente, responsáveis por um grande número de situações de 
deficiência e perda de funcionalidade nos jovens, com custos económicos e psicossociais 
absolutamente incalculáveis.  
Não é assim de estranhar, que de todo o tipo de acidentes, os rodoviários são aqueles que 
mais preocupam as entidades responsáveis pela segurança infantil. A sua incidência 
parece acompanhar os avanços tecnológicos e urbanísticos que se fazem sentir em 
Portugal e no mundo.  
Pela área urbana que representa, Lisboa ostenta inúmeros factores de risco para a 
ocorrência de acidentes rodoviários em crianças. Para além de um constante 
desenvolvimento a nível urbanístico e de uma crescente densidade populacional, a cidade 
apresenta um elevado, e muitas vezes descontrolado, tráfego rodoviário aliado a 
insuficientes e desadequadas infra-estruturas para os utilizadores pedestres.  
Parece não existir uma cultura de prevenção rodoviária. É frequente observar carências ao 
nível dos comportamentos mais básicos de segurança, não só dos condutores e peões, 
como dos cidadãos em geral, especificamente das entidades estatais responsáveis pelas 
obras públicas e por assegurar a segurança da população. 
Existem zonas da região de Lisboa que, pelas suas características físicas e humanas, 
representam um maior perigo para as crianças em termos de acidentes rodoviários. O 
Alto do Lumiar parece reunir alguns destes factores de risco. 
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Nesta zona lisboeta, em crescente desenvolvimento, verifica-se a construção de inúmeros 
bairros novos com destinatários bastante distintos em termos de cultura e condições 
socioeconómicas. Se por um lado, encontramos prédios de luxo destinados a famílias da 
classe média-alta, por outro encontramos prédios que visam o realojamento de famílias 
com graves carências socioeconómicas. Estas duas populações distintas convivem lado-a-
lado com todas as especificidades que, obviamente, apresentam. 
Um dos factores de risco para os acidentes rodoviários, é resultado das inúmeras obras 
que se encontram em curso nesta área, já que é possível observar estradas provisórias com 
uma sinalização deficiente, diversos cruzamentos perigosos e a inexistência de passeios ou 
bermas que possam ser utilizadas pelos peões. 
A elevada densidade populacional dos bairros sociais é outro factor de risco a ter em 
conta. Nestes bairros, observa-se uma mescla de culturas onde predominam crianças que 
crescem num ambiente de rua. A maioria destas crianças provém de famílias carenciadas, 
desestruturadas, muitas vezes monoparentais, em que simplesmente a cultura de 
segurança não está consolidada, não constituindo sequer uma preocupação. 
Estas crianças crescem na rua, ao lado de outras crianças e jovens, sem que estejam 
sujeitas a qualquer tipo de supervisão adulta. Esta lacuna da educação pode dever-se a 
inúmeros factores, como a falta de disponibilidade dos pais, que se encontram a trabalhar 
para sustentar a família e não têm meios para pagar Actividades dos Tempos Livres, a 
simples falta de informação ou a pura negligência.  
Deixadas à sua sorte a maior parte do tempo e inibidas de qualquer modelo de referência, 
estas crianças vêem nas crianças mais velhas, irmãos ou amigos, os seus principais 
exemplos de comportamentos, eles próprios sem qualquer noção dos riscos existentes e 
desafiando a sua própria segurança. 
Como transmitir valores de segurança quando o que predomina são os valores de rua? 
Toda esta realidade e todos estes comportamentos de risco, adoptados pelas crianças e 
famílias, são observados e comprovados no decorrer das consultas de Saúde Infantil e 
Pediatria do Centro de Saúde do Lumiar.  
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Na maioria dos casos, a preocupação destas famílias centra-se na satisfação das suas 
necessidades mais básicas, como a alimentação, a higiene e a saúde em geral, realidade 
confirmada nas conversas informais com as enfermeiras do centro de saúde. 
Como transmitir valores de segurança quando as próprias necessidades humanas básicas 
não se encontram totalmente satisfeitas? 
Nas visitas domiciliárias realizadas, e nas idas às escolas do Alto do Lumiar, foi possível 
observar, em directo, a ameaça que a via pública representa em termos de acidentes 
rodoviários para as crianças que ali brincam diariamente. Elas andam livremente na rua, 
brincando em locais inadequados, andam de bicicleta ao lado de veículos em andamento 
e sem qualquer tipo de equipamento de protecção. 
Estas crianças correm um risco mortal enquanto desempenham a sua função de crianças, 
desafiando ingenuamente o perigo na sua descoberta pelo mundo. A procura da 
independência, a necessidade de afirmação da identidade, a ousadia, o espírito 
competitivo, as limitadas capacidades sensoriais e cognitivas aliadas a competências 
motoras cada vez mais aperfeiçoadas, fazem delas, alvos fáceis num ambiente rodoviário 
cada vez mais perigoso (HOCKENBERRY, 2006).   
A contribuir para o evidenciar desta problemática estão as lacunas existentes no próprio 
programa curricular do 1º ano do ensino básico, onde o tema da prevenção rodoviária 
não é abordado, comprometendo toda uma mudança de comportamentos de risco. A 
inexistência de programas de prevenção de acidentes rodoviários, na área da Saúde 
Escolar do centro de saúde, é outra falha ao nível da educação destas crianças, 
desenfatizando uma das áreas prioritárias de actuação contempladas no Programa 
Nacional de Saúde Escolar, a da . 
Constata-se, assim, uma necessidade específica no desenvolvimento de competências na 
área da prevenção rodoviária por parte das crianças em idade precoce, dos prestadores de 
cuidados e dos cidadãos em geral. Só um trabalho em rede que assegure a partilha de 
informação sobre boas práticas e a sua replicação em programas de prevenção rodoviária 
pode garantir uma continuidade e coerência das iniciativas de prevenção de acidentes 
rodoviários de carácter nacional, regional e local. 
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Foi no sentido de dar resposta a esta questão, que surge o projecto intitulado 
, que visa a realização de sessões de educação para a saúde sobre a promoção 
de medidas de prevenção rodoviárias dirigidas a crianças que frequentem o 1º e/ou 2º 
anos do Ensino Básico nas escolas do Alto do Lumiar. 
A escolha desta faixa etária deve-se, não só, a uma necessidade de actuação em idade 
precoce mas, principalmente, devido aos números apresentados pela OMS que denuncia 
os acidentes rodoviários como a 2ª causa de morte nas crianças com esta idade. 
A actuação directa nestas crianças visa o acordar para um perigo existente e de difícil 
resolução no mundo actual. Actuar nelas é pensar no seu futuro e no meio que as rodeia.  
O enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria, trabalhando no âmbito da Saúde Escolar, 
constitui um elemento de referência ao longo de todo este processo de aprendizagem e de 
transmissão de conhecimentos, sendo um componente essencial para a mudança. Ele 
possui as competências científicas, técnicas e humanas para uma actuação assertiva e 
sistemática à criança/família no sentido de salvaguardar a sua qualidade de vida, presente 
e futura, e de garantir a sua sobrevivência. 
O profissional de enfermagem deve basear o seu agir e o seu saber sempre em função do 
que é declarado na Convenção Sobre os Direitos da Criança, defendendo 
prioritariamente o  de todas as crianças, assegurando na máxima 
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2 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Neste capítulo procura-se dar a conhecer a realidade dos acidentes rodoviários em 
Portugal e no mundo. A compreensão dos principais factores de risco que potenciam a 
ocorrência de acidentes rodoviários nas crianças em idade escolar, nomeadamente, as 
características físicas e psíquicas próprias deste estádio de desenvolvimento, são cruciais 
para o entendimento da problemática e para um correcto delineamento de estratégias de 
prevenção rodoviária. 
 
2.1 - OS ACIDENTES RODOVIÁRIOS 
A Segurança Infantil é sempre um tema pertinente de ser abordado se tivermos em conta 
a dimensão que os acidentes representam na taxa de mortalidade e morbilidade das 
crianças e jovens. 
Tal como já foi referido, os acidentes e suas consequências são responsáveis pela maioria 
das mortes ocorridas em crianças com idades entre os 0 e os 19 anos, sendo responsáveis 
por 25% do total de mortes verificadas neste mesmo grupo etário. No entanto, os casos 
fatais constituem ape
hospitalizadas e observadas diariamente nos serviços de saúde na sequência de lesões e 
traumatismos não intencionais (acidentes) que, em muitos casos deixam sequelas para o 
resto da vida. 
Apesar de uma redução significativa nas taxas de mortalidade e morbilidade infantis 
devido a acidentes, verificada nos dados do Perfil de Segurança Infantil de Portugal, 
aquilo que poderia ser evitado continua a ocorrer em grande escala no nosso país. 
Actualmente, o número de pessoas que morre é superior ao número de crianças que 
nasce. Este facto é preocupante se o aliarmos às inúmeras mortes prematuras que ocorrem 
desnecessariamente devido a acidentes. 
Para compreender toda a problemática e de forma a delinear estratégias efectivas de 
actuação, torna-se crucial contextualizar os próprios conceitos de acidente e de prevenção. 
Se culturalmente, os acidentes são vistos como eventos fortuitos, resultantes do acaso e da 
sorte - daí o termo acidente - nos dias de hoje eles são entendidos pelos principais 
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investigadores da área, como acontecimentos marcados pela previsibilidade e, 
conceito de acidente, se torna possível acreditar e actuar no sentido da sua prevenção. 
Esta consiste na antecipação dos acontecimentos, evitando que algum dano aconteça, 
através da aplicação de cuidados físicos, materiais, emocionais e sociais (SOUZA e 
BARROSO, 1999, p.108). Aqui trata-se de prevenir o que é inconcebível em sociedades 
contemporâneas! 
As entidades competentes parecem ter interiorizado a realidade negra que envolve os 
acidentes infantis e a necessidade de implementar medidas no sentido de os evitar.  
Só, assim, se explica os esforços que se encontram neste momento a realizar em Portugal, 
de forma a sensibilizar a população para o número de acidentes que ocorrem nas crianças 
e jovens e a promover medidas efectivas de prevenção. O ano de 2009 foi marcado pelo 
lançamento de uma campanha para a prevenção do risco de acidentes com crianças, 
dando início ao primeiro Plano de Acção para a Segurança Infantil (PASI). Este 
corresponde a uma estratégia com medidas específicas para reduzir e prevenir 
traumatismos e lesões não intencionais nas crianças e jovens.  
De acordo com os cartazes publicitários desta campanha, 720 crianças morrem por dia, 
em todo o mundo, devido a acidentes rodoviários (dados da OMS). A complexidade deste 
tipo de acidentes está nas inúmeras variáveis envolvidas. Na maioria dos casos, os 
acidentes desta natureza são consequência da associação de diversos factores de risco que 
poderiam, mas não foram, controlados eficazmente. Estes factores de risco são 
semelhantes tanto para as crianças como para a população em geral. Deficientes infra-
estruturas para os peões, condutores inconscientes e um aumento descontrolado do 
trânsito urbano são suficientes para darem origem a um acidente rodoviário. 
Existem, contudo, factores de risco que agravam a ocorrência destes acidentes nas 
crianças e jovens. Para além de uma maior fragilidade a nível físico, responsável por danos 
mais graves em caso de acidente, as crianças apresentam características físicas, sensoriais e 
cognitivas, próprias do seu estadio de desenvolvimento, que as tornam mais vulneráveis a 
este tipo de acidentes. Também o ambiente rodoviário se verifica inadequado para uma 
segura utilização por parte das crianças: ele é feito por adultos e a pensar nos adultos! 
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Os problemas na rodovia configuram-se de naturezas diferentes: os comportamentos de 
risco das crianças enquanto circulam na via pública; as situações de risco existentes nos 
percursos que fazem enquanto peões ou ciclistas; a localização das escolas em meio 
rodoviário; os maus exemplos dados pelos pais enquanto acompanham as crianças; a 
inexistência ou a incorrecta utilização dos sistemas de retenção nos automóveis e 
transportes públicos; e, os comportamentos de risco frequentemente demonstrados pelos 
condutores. 
Como se pode verificar, várias são as áreas passíveis de serem intervencionadas na 
prevenção dos acidentes rodoviários infantis. A actuação directa nas crianças em idade 
precoce parece constituir uma maneira eficaz de conseguir uma verdadeira mudança de 
comportamentos, que permita o desenvolvimento harmonioso num ambiente seguro e 
livre de riscos desnecessários. 
O conhecimento da forma como as crianças vêem o meio rodoviário e da influência das 
suas capacidades físicas, sensoriais e motoras em todo o processo, parece fundamental 
para uma abordagem assertiva por parte dos profissionais. 
Relembrando de que as crianças são apenas crianças e que se comportam como tal, é 
preciso tentar compreender o mundo tal como elas o vêem! Só assim se torna possível 
chegar até elas! 
 
2.2 - A CRIANÇA NO AMBIENTE RODOVIÁRIO 
Cada estadio de desenvolvimento infantil é marcado por uma série de competências 
físicas, sensoriais e cognitivas específicas, responsáveis por determinados comportamentos 
das crianças. A forma como estas percepcionam o mundo e o modo como reagem a certas 
situações, são influenciados pelo respectivo estadio em que se encontram, e por todas as 
limitações inerentes. 
A compreensão detalhada da forma como as crianças em idade escolar precoce (6-7 anos) 
vêem o meio rodoviário e da influência das suas características físicas e cognitivas nos seus 
próprios comportamentos, é essencial para a prossecução deste projecto, pois segundo 
SOUZA e BARROSO 
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criança porque tanto o agente, como o hospedeiro e o meio ambiente estão se alterando de acordo 
 (1999, p.107). 
As crianças com 6-7 anos encontram-se numa rápida fase de desenvolvimento físico, 
sendo mais rápidas, mais fortes e mais coordenadas em termos motores. Gostam de levar 
o seu corpo ao limite, testando as suas novas habilidades físicas e procurando adquirir 
cada vez mais competências. A nível cognitivo têm a capacidade, ainda que fraca, de 
distinguir a ficção da realidade e apresentam um pensamento espacial mais desenvolvido, 
que lhes permite ter uma maior noção das distâncias (HOCKENBERRY, 2006). 
Segundo Piaget, as crianças aos 7 anos entram no estadio das operações concretas, 
tornando-se menos egocêntricas e sendo capazes de usar operações mentais para 
resolverem problemas concretos. As crianças com esta idade estão agora aptas para pensar 
logicamente, já tendo em consideração múltiplos aspectos de uma situação, em vez de se 
focarem num aspecto único. Apesar de mais competentes ao nível da classificação, do 
raciocínio dedutivo e indutivo, da relação causa-efeito e do pensamento espacial, as 
crianças neste estadio estão ainda limitadas a um pensamento sobre as situações reais, no 
aqui e agora, não tendo muita capacidade de previsão (PAPALIA, 2001, p.420-421). 
Com esta idade, a criança parte à aventura, à descoberta do mundo e de experiências 
novas, dotada de competências físicas que muitas vezes não se coadunam com as próprias 
características sensoriais e cognitivas que apresenta. Apresenta uma descoordenação 
natural que pode induzir a comportamentos de risco e potenciar a ocorrência de 
acidentes rodoviários. 
Mas como é que estas características específicas da criança, nas suas diferentes vertentes, 
se traduzem em termos de comportamento no meio rodoviário? 
Uma importante limitação está ao nível da VISÃO. A criança não vê como um adulto! O 
seu campo de visão é significativamente mais estreito do que o do adulto e, devido à sua 
baixa estatura, não consegue ver por cima dos veículos estacionados, ficando escondida e 
pouco visível aos olhos dos condutores. Apesar dos processos visuais necessários para 
atravessar uma estrada estarem totalmente desenvolvidos na infância, as evidências 
mostram que a adequada integração dos sinais visuais em contextos significativos, não se 
encontra completamente desenvolvida antes dos 10-12 anos de idade. A criança 
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automóvel parece-lhes mais afastado do que um camião) e tem dificuldades na 
lateralização (WHO, 2008, p.36-37). 
As capacidades de AUDIÇÃO podem também revelar-se um risco para as crianças 
pequenas. A criança não entende como o adulto! A sua capacidade de sintetizar 
informação proveniente da sua audição é muito limitada, o que pode conduzir a uma 
inadequada percepção do perigo. Assim, a criança não consegue detectar facilmente de 
onde provêm os sons e só valoriza aqueles cuja proveniência consegue identificar 
(PORTUGAL, 2008). Ela só escuta os sons que lhe interessam, distraindo-se facilmente 
com os sons do próprio quotidiano. Ao distinguir com dificuldade os ruídos do trânsito 
uma criança 
(WHO, 2008, p.36). 
O sentido de CAUSALIDADE é, igualmente, limitado nesta fase. A relação causa-efeito, 
apesar de mais desenvolvida, ainda não é totalmente compreendida pela criança. Esta não 
domina a sequência lógica dos acontecimentos numa base de relação causa-efeito: por 
veículo. A compreensão da relação de causalidade desenvolve-se na criança apartir da 
repetição sucessiva de experiências reais. Por este motivo, não pensa na distância de 
paragem de um veículo, julgando que este pode parar imediatamente no local onde se 
encontra, apartir do momento em que o condutor coloca o pé no travão. 
A criança também não é capaz de avaliar correctamente as noções de 
DISTÂNCIA/TEMPO/VELOCIDADE. Antes dos 10-12 anos de idade, a criança tem 
dificuldade em avaliar correctamente a que distância se encontra de um veículo, a que 
velocidade é que esse veículo se aproxima, quanto tempo demora a atravessar a estrada, 
não tendo noção da distância que um carro percorre até se imobilizar (WHO, 2008, 
p.37). 
O défice de ATENÇÃO e CONCENTRAÇÃO, característicos de uma criança desta 
idade, faz com que ela não seja capaz de pensar e reagir a vários estímulos ao mesmo 
tempo, tendo, igualmente, dificuldade em transferir a sua atenção e esforços de uma 
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tarefa para outra. É difícil para a criança observar vários aspectos simultaneamente, como 
a passadeira para peões, o sinal luminoso para peões, os veículos que se encontram em 
movimento. Por outro lado, ela não prevê que uma situação de perigo de um veículo 
pode surgir a qualquer momento e de qualquer lugar, e quando surpreendida pelo ruído 
de um veículo, corre assustada para qualquer lado, sem noção do perigo. Muitas vezes 
perde-se em pensamentos e deixa de estar atenta ao trânsito, distraindo-se muito 
facilmente. Brinca em qualquer local, concentrada no que faz e sem percepção dos 
perigos que a rodeiam. Continua a ter dificuldade em distinguir o essencial do acessório 
(PORTUGAL, 2008). 
Uma criança procura antes de mais SATISFAZER AS SUAS NECESSIDADES. Ela reage 
espontaneamente e de modo inesperado, correndo, por exemplo, atrás de uma bola que 
se dirija para o meio da estrada sem dar atenção a mais nada. A criança é dominada por 
impulsos irresistíveis que a fazem esquecer comportamentos básicos de segurança. Jogar, 
ir atrás da bola, movimentar-se ou ir ter com alguém que está do outro lado da estrada é 
mais importante que prestar atenção ao trânsito (PORTUGAL, 2008). 
A noção que uma criança de 6-7 anos tem de MORTE é muito particular, ou melhor, é 
mesmo inexistente. Para ela a morte é como um jogo, sendo muito frequente vê-la brincar 
como se estivesse morta, depois levanta-se e continua a brincar, afirmando que está viva. 
Não tem medo de morrer. No entanto, sabe que é repreendida pelos adultos se obrigar 
um carro a travar. Esta é a sua única motivação para acatar as regras que lhe vão sendo 
impostas pelos pais e restantes cuidadores. 
Outra limitação da criança está relacionada com o AMBIENTE SEGURO. A criança 
tem, frequentemente, a falsa noção de que está em segurança, resultado dos próprios 
processos de desenvolvimento cognitivo que se encontram a decorrer no interior do seu 
cérebro (WHO, 2008, p.37). Ela tem uma capacidade fraca na tomada de decisões que 
dizem respeito à sua segurança, principalmente, no reconhecimento de lugares 
rodoviários perigosos. A maioria dos acidentes rodoviários com crianças peões deve-se a 
erros críticos no seu comportamento. Ela é capaz de se sentir segura numa passadeira e 
ignorar que uma passagem protegida não elimina o perigo de um condutor a desrespeitar; 
os ambientes familiares, como a zona perto de casa, dão à criança a confiança de que já 
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não existem perigos no trânsito; e, pensa que nada lhe poderá acontecer se, os pais ou 
outros adultos estiverem perto dela. A contribuir para esta falsa segurança estão as 
FALSAS IMAGENS que os objectos representam para ela: a rua é um local onde pode 
brincar, a passagem de peões é aquela área protegida onde não lhe pode acontecer e os 
veículos são, muitas vezes, comparados a outros seres, onde os faróis são os olhos, a grelha 
a boca, etc. As crianças adoptam, assim, comportamentos de risco por pura ingenuidade, 
resultado das suas limitações em termos de experiências e de competências cognitivas.    
Outro factor de risco na criança desta faixa etária está na tendência em IMITAR os 
adultos e os seus comportamentos, sejam eles correctos ou não. Os maus exemplos dos 
adultos, que não olham para os dois lados antes e enquanto atravessam a estrada, que não 
respeitam os sinais para peões, são seguidos pela criança. Esta pensa que, se os adultos 
podem atravessar a estrada, então ela também pode fazê-lo, sem se aperceber que o 
trânsito pode mudar numa fracção de segundos (PORTUGAL, 2008).  
Estas são apenas algumas das limitações que uma criança de 6-7 anos apresenta que 
influenciam a forma como se comporta no ambiente rodoviário. Antes dos 12 anos as 
crianças não devem circular na estrada, pois não possuem a capacidade de se integrarem 
no trânsito de uma forma segura. Elas devem saber as regras essenciais de trânsito, 
transmitidas de forma clara e perceptível, mas não se deve esquecer que as crianças são 
apenas crianças e que se comportam de acordo com as limitações físicas e psíquicas 
próprias da idade. 
Os acidentes rodoviários não devem ser um preço a pagar pela imaturidade própria das 
crianças, sendo da responsabilidade dos adultos, principalmente, dos profissionais de 
saúde, compreender a sua vulnerabilidade no ambiente rodoviário e as suas limitações em 
termos de desenvolvimento, procurando assegurar a sua segurança através da intervenção 
e do esforço coordenado de pais, condutores, governo e autoridades competentes (WHO, 
2008, p.31).  
 
2.3  PRINCIPAIS MEDIDAS DE SEGURANÇA RODOVIÁRIA 
Segundo a pesquisa, a adopção de simples medidas de segurança parece ser suficiente para 
reduzir drasticamente o número de crianças vítimas de acidentes rodoviários. O 
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ensinamento destas medidas de segurança deve ser dirigido à população em geral, em 
especial às crianças, tendo em conta todos os papéis que assumem diariamente na via 
pública, como peões, passageiros ou mesmo como condutores. É necessário ensinar-lhes 
as situações de perigo, a maneira correcta de proceder nas diferentes situações, formas de 
protecção enquanto passageiro, peão e condutor, tendo sempre em conta o seu 
desenvolvimento. 
Existem várias formas de educar as crianças, no que diz respeito à prevenção rodoviária. 
Uma delas passa pela transmissão, aos pais e educadores, da necessidade de adoptarem 
eles próprios comportamentos correctos e seguros na via pública, já que eles constituem 
os principais modelos de referência das crianças. Sessões de educação dirigidas a estas, 
feitas de forma interactiva com a utilização de jogos ou teatros, são outra forma eficaz de 
transmitir informação sobre segurança infantil. 
No entanto, é preciso ter em conta que as etapas do desenvolvimento físico e psicológico 
de uma criança cumprem-se uma após a outra, sem ser possível abolir nenhuma delas, 
pelo que é necessário ensinar estes comportamentos defensivos na via pública tendo em 
atenção o seu grau de desenvolvimento e a sua capacidade de assimilação. Só, assim, será 
possível chegar até elas toda a informação pertinente. 
Quando a educação rodoviária é dirigida directamente às crianças, é fundamental um 
conhecimento pormenorizado das medidas de segurança rodoviária que se pretendem ver 
promovidas, no sentido de conseguir uma redução dos comportamentos de risco. Torna-
se, assim, crucial nesta fase descrever as principais medidas de segurança rodoviária que a 
criança deve adoptar na via pública, enquanto peão, passageiro ou enquanto condutor. 
  
2.3.1 - A Criança Peão 
As crianças apresentam todos os factores de risco para a ocorrência de acidentes 
rodoviários enquanto peões. Para além das suas limitações em termos físicos, sensoriais e 
cognitivos, o ambiente rodoviário, que não foi concebido a pensar nos mais pequenos, 
apresenta inúmeros perigos que não são percepcionados nem entendidos por eles. 
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De acordo com o Relatório sobre Sinistralidade Rodoviária, realizado pela Autoridade 
Nacional Segurança Rodoviária (ANSR), só no ano de 2008 em Portugal, 1034 crianças 
mortos e de todos os feridos graves e leves (p.24). 
A sinistralidade dos peões é complexa pois resulta não só do comportamento dos 
próprios, como também do comportamento dos condutores e das condições 
proporcionadas pelas infra-estruturas e pela gestão de tráfego.  
No entanto, algumas normas básicas de segurança rodoviária podem ser seguidas no 
sentido de reduzir a incidência dos acidentes rodoviários que se traduza numa diminuição 
significativa do número de vítimas. Essas medidas visam uma autêntica mudança de 
comportamentos, não só das crianças mas, também dos adultos que lhes servem de 
exemplo. 
Assim, estas são algumas das regras, sugeridas pela ANSR (PORTUGAL, 2008), que se 
devem seguir sempre que se circula na via pública enquanto peão: 
Circular sempre nos passeios e o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
Caso não haja passeio, circular pelo lado esquerdo, de frente para os veículos, de 
forma a ver o trânsito; quando um veículo se aproximar, encostar-se o mais 
possível para a esquerda, afastando-se, assim, da faixa de rodagem; 
Quando se circular em grupo, em passeios estreitos, ou na ausência destes, 
caminhar em fila indiana; 
Se circular de noite, vestir roupas claras e colocar alguns adereços reflectores, de 
forma a ser mais visível para os condutores; 
Brincar em locais afastados dos locais onde circulam veículos; 
Atravessar sempre a faixa de rodagem nos locais próprios: na passadeira e na 
passagem para peões com semáforos, respeitando sempre os sinais luminosos; 
Crianças com idade inferior a 12 anos, se possível, não devem atravessar sozinhas 
a faixa de rodagem; 
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Caso não haja passagens próprias para peões, escolher um local com boa 
visibilidade para ambos os lados, de forma a melhor ver e ser visto; 
Não atravessar no meio de veículos estacionados, ou de outro tipo de obstáculos, 
que possam dificultar a visibilidade tanto do peão (baixa estatura da criança) como 
do condutor; 
Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para a 
direita e novamente para a esquerda, para observar os sentidos do trânsito, e só 
atravessar depois de se certificar que o pode fazer sem risco; 
Enquanto atravessar a faixa de rodagem continuar a olhar para os dois sentidos de 
trânsito; 
Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo de 
exposição ao risco, e sem correr, reduzindo a probabilidade de queda; 
Esperar pelo autocarro na paragem, longe da faixa de rodagem, evitando 
brincadeiras perigosas; 
Só atravessar a faixa de rodagem depois do autocarro se ter afastado, não se 
colocando nem à frente nem atrás deste. 
É necessário ensinar todos os cidadãos a serem peões responsáveis e cumpridores das 
normas de segurança rodoviária. O ensinamento destas normas a crianças pequenas deve 
ser realizado de forma sistemática e persistente, demonstrando constantemente os 
comportamentos a adoptar. Desta forma, as crianças irão adquirir e assimilar 
inconscientemente hábitos correctos da sua vida quotidiana. 
 
2.3.2 - A Criança Passageiro 
É enquanto assumem o papel de passageiros que as crianças sofrem mais acidentes 
rodoviários. 
deste tipo de acidentes (PORTUGAL, 2008, p.37). O principal factor de risco é a falta ou 
o uso impróprio de um sistema de retenção para crianças (SRC), tanto nos automóveis 
ligeiros como nos transportes públicos. 
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No Plano Nacional de Prevenção Rodoviária vem reforçada a importância da utilização 
do cinto de segurança e, no caso de crianças com menos de 12 anos e com menos de 
150cm de altura, de um SRC adequado e correctamente instalado, que assegure a sua 
segurança durante o transporte automóvel, seja a que velocidade for e mesmo para curtas 
distâncias (PORTUGAL, 2003, p.46). 
De acordo com este Plano, a eficácia do cinto de segurança é absoluta para velocidades de 
embate inferiores a 25 km/h, apresentando uma elevada eficácia para velocidades de 
embate entre 25 e 50 km/h, ao reduzir o risco de morte em 6. Como os cintos de 
segurança são concebidos para serem eficazes na protecção de corpos com a dimensão e 
peso adultos, as crianças, para serem protegidas com grau de eficácia semelhante, têm de 
usar dispositivos especiais  os Sistemas de Retenção para Crianças  que devem fixar-se 
aos veículos através dos cintos de segurança. Estudos provam que a utilização correcta dos 
SRC permite reduzir substancialmente a ocorrência de traumatismos cranianos e cervicais 
nas crianças mais novas e de lesões abdominais por esmagamento e traumatismos na base 
da coluna nas crianças mais velhas (até aos 12 anos), reduzindo a ocorrência de morte ou 
ferimento grave entre 55 a 95% (PORTUGAL, 2003, p.46-47). 
É com base nestes estudos, que a utilização dos SRC vem contemplada no Código de 
Estrada do nosso país. De acordo com o n.º 1 do artigo 55º deste Código, as crianças com 
menos de 12 anos de idade e menos de 150 cm de altura, transportadas em automóveis 
equipados com cintos de segurança, devem ser seguras por sistema de retenção 
homologado e adaptado ao seu tamanho e peso (ANEXO I). Este transporte deve ser feito 
nos bancos traseiros do veículo, excepto se, a criança tiver menos de 3 anos e for 
transportada num sistema de retenção virado para trás, neste caso é necessário desligar os 
airbags frontais, ou se a criança tiver 3 anos ou mais e o veículo não possua cintos de 
segurança traseiros (n.º 2 do artigo 55º). É ainda expressamente proibido o transporte de 
crianças com idade inferior a 3 anos em automóveis que não estejam equipados com 
cintos de segurança. 
Contudo, o problema não está se centra apenas na falta de cumprimento da lei mas, 
principalmente, na falta de conhecimento sobre a utilização correcta dos SRC. 
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De acordo com dados do Plano Nacional de Prevenção Rodoviária, verificam-se erros de 
utilização destes sistemas em cerca de 90% dos casos, nos quais 50% dos erros cometidos 
comprometem de forma significativa a qualidade de protecção proporcionada à criança 
(PORTUGAL, 2003, p.51). É, por isso, fundamental a promoção de campanhas sobre a 
escolha dos SRC adequados para o peso e altura da criança, a sua correcta instalação e 
utilização. 
Concomitantemente, deve-se explicar às crianças, desde muito cedo, a importância da 
utilização dos SRC e, tendo em conta a tendência para imitarem os adultos, é importante 
dar o exemplo e utilizar sempre o cinto de segurança. 
Estas são apenas algumas medidas de segurança a adoptar quando se transporta uma 
criança num veículo: 
Utilizar sempre o cinto de segurança e o SRC adequado à estrutura física da 
criança e colocá-lo correctamente: o cinto de segurança deve ficar sobre os ombros 
e não atrás das costas ou debaixo do braço; 
Assegurar que a cabeça da criança vai sempre apoiada, ou nos encostos de cabeça 
do próprio automóvel (quando é um banco elevatório), ou com a utilização de 
uma cadeira de apoio completa (com apoio para a cabeça); 
Nunca viajar ao colo de ninguém; 
Não colocar a cabeça ou os braços de fora do veículo; 
No caso de transportes públicos, deve-se sentar, se houverem lugares disponíveis, 
ou segurar-se bem aos varões se viajar de pé, sempre longe das portas; 
Só entrar ou sair do autocarro quando este se encontra totalmente parado. 
 
2.3.3 - A Criança Condutor 
As crianças são condutoras quando andam de bicicleta, de trotineta, de patins ou de skate 
na via pública. No entanto, a adopção de comportamentos de risco, a circulação em locais 
com trânsito intenso e a não utilização de equipamento de protecção, podem transformar 
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estes momentos de prazer e brincadeira em experiências perigosas que podem conduzir a 
uma verdadeira tragédia. 
Segundo o relatório da ANSR, só no ano de 2008, em Portugal, cerca de 220 crianças 
com idade 
um número mais reduzido, tendo em conta os restantes acidentes rodoviários, mas que 
poderia ser ainda mais diminuto, se simples medidas fossem incutidas nas crianças desde 
muito cedo. 
Elas devem compreender, primeiramente, que a bicicleta, a trotineta ou outro, podem ser 
brinquedos ou mesmo um meio de transporte, mas que todos encerram alguns perigos, 
pelo que devem ser usados com as devidas precauções e nos locais adequados. 
Outras medidas, defendidas pela Associação para a Promoção da Segurança Infantil 
(APSI), são fundamentais para a prevenção deste tipo de acidentes: 
Utilizar sempre equipamento de protecção  capacete, cotoveleiras, joelheiras e 
luvas; 
Não circular de bicicleta, trotineta, patins ou outro, em locais onde circulem 
viaturas; 
Se circular no passeio, fazê-lo o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
Colocar reflectores na bicicleta, de forma a torná-la mais visível aos condutores; 
Vestir roupas claras e utilizar adereços reflectores.   
Todas estas actividades são saudáveis e importantes para o desenvolvimento físico e motor 
da criança, bem como da sua autonomia. Proteger as crianças não é impedi-las de realizar 
aquilo que lhes é benéfico, mas assegurar que o fazem da forma mais segura, para ela e 
para os outros. 
 
2.3.4 - Propostas na Legislação 
Para além destas normas de segurança rodoviária que podem ser adoptadas pelos simples 
cidadãos, existem outras medidas efectivas que o Governo pode conjugar, no sentido de 
tornar as estradas mais seguras para todos os seus utilizadores. É preciso não esquecer que 
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a promoção da segurança infantil é da responsabilidade de todos, e não apenas dos 
cidadãos comuns ou profissionais de saúde. O Governo também pode, e deve, ter um 
papel activo na promoção de uma cultura de boas práticas através da implementação de 
novas leis que visem a segurança rodoviária e da alteração de outras já existentes.  
No Relatório de Avaliação sobre Segurança Infantil de 2009, vêm descriminadas algumas 
lacunas existentes na legislação portuguesa, sugerindo algumas medidas necessárias para 
colmatar essas mesmas falhas. 
Apesar de existir no nosso país um trabalho razoável no que diz respeito à segurança das 
crianças enquanto passageiros de veículos motorizados, ainda há muito a fazer no sentido 
de reduzir os acidentes rodoviários infantis. Este Relatório (EUROSAFE, 2009, p.3) 
realça algumas áreas de intervenção, nas quais podem ser introduzidas alterações: 
 - Melhorar a segurança com ciclomotores e motociclos cumprindo as leis já 
existentes, no que diz respeito aos limites de velocidade e à existência de passageiros 
crianças; 
 - Melhorar a segurança dos passageiros e condutores através da alteração da lei 
que torne obrigatório o transporte de crianças voltadas para trás até aos 4 anos de idade - 
sensibilizando os pais, promovendo a formação de profissionais que aconselhem e 
fiscalizem este tipo de dispositivos e facilitando a oferta destes no mercado - e, no 
cumprimento mais rigoroso da legislação que proíba as crianças de serem transportadas 
em veículos todo-o-terreno; 
  - Aumentar a segurança dos peões através da introdução de leis que obriguem a 
redução da velocidade (para 30km/h) nas zonas residenciais, perto de escolas e parques 
infantis, alterando também infra-estruturas e colocando sinalização adequada; 
 - Aumentar a segurança dos ciclistas através da introdução de uma lei que obrigue 
o uso de capacete para todas as idades.  
Se todas estas políticas analisadas fossem implementadas e devidamente cumpridas em 
Portugal seria possível a diminuição dos acidentes rodoviários em crianças.  
Só a co-responsabilização e o esforço conjunto de todos os cidadãos podem levar à 
consciencialização da realidade negra que envolve a sinistralidade infantil e à adopção de 
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comportamentos de segurança no ambiente rodoviário, não só por parte das crianças mas 
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3 -  
O presente capítulo pretende dar a conhecer a operacionalização deste projecto, 
descrevendo todas as fases necessárias à sua implementação na população-alvo já referida 
e, de acordo com os objectivos estipulados. 
De forma a obter resultados na área da prevenção rodoviária infantil, tendo por base uma 
autêntica mudança de comportamentos da população, principalmente, das crianças em 
idade escolar precoce, torna-se crucial uma avaliação correcta das suas necessidades e do 
meio envolvente, de um planeamento e implementação adequados tendo em conta as 
suas limitações e especificidades, e de uma avaliação que permita fazer uma estimativa dos 
resultados obtidos. 
Na fase da avaliação das necessidades é fundamental conhecer quais as principais 
carências em termos de prevenção rodoviária da população, não só infantil mas também 
adulta, das condições do meio rodoviário onde habitualmente convivem e brincam e dos 
comportamentos de segurança que apresentam. 
Definem-se como actividades necessárias para esta fase de avaliação de necessidades: 
- Pesquisa bibliográfica de dados estatísticos sobre sinistralidade rodoviária infantil e 
prevenção rodoviária; 
- Contacto com organizações, como a APSI, e entidades competentes, como a ANSR; 
- Reunião com outros profissionais de enfermagem do Centro de Saúde do Lumiar, ou 
suas Extensões, principalmente, da Saúde Infantil e da Saúde Escolar para partilha de 
informação e de conhecimento da realidade daquela comunidade; 
- Reunião com professores de referência, do 1º e/ou 2º ano do Ensino Básico e 
professores coordenadores, de escolas do Alto do Lumiar; 
- Conversas informais com crianças/famílias durante Consultas de Saúde Infantil e nas 
próprias escolas; 
- Realização de visitas à zona do Alto do Lumiar para reconhecimento do terreno 
(ambiente rodoviário) e para observação dos comportamentos adoptados pela população, 
em termos de prevenção rodoviária. 
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Para a realização destas actividades prevêem-se como recursos necessários: 
Recursos Físicos: 
- Biblioteca;  
- Junta de Freguesia do Lumiar; 
- Centro de Saúde do Lumiar, e/ou respectivas Extensões; 
- Escolas Básicas do Alto do Lumiar; 
- Associação para a Promoção da Segurança Infantil (APSI); 
- Autoridade Nacional Segurança Rodoviária (ANSR). 
Recursos Materiais: 
- Computador; 
- Internet, pesquisando sites de acordo com os objectivos da pesquisa. Para procurar 
informação de dados estatísticos sobre sinistralidade infantil e principais medidas de 
segurança, aconselham-se os seguintes sites: 
 - www.who.int (Organização Mundial de Saúde); 
 - www.ansr.pt (Autoridade Nacional Segurança Rodoviária); 
 - www.apsi.org (Associação para a Promoção da Segurança Infantil); 
 - www.prp.pt (Prevenção Rodoviária Portuguesa); 
- Livros sobre desenvolvimento infantil como:  
HOCKENBERRY, Marilyn J. - Wong Fundamentos de Enfermagem Pediátrica. 
7ªed. Rio de Janeiro: Mosby, 2006. 1303p. ISBN 978-85-3521918-0  
PAPALIA, Diane E.; OLDS, Sally Wendkos; FELDMAN, Ruth Duskin  O 
Mundo da Criança. 8ª ed. Lisboa: Editora McGraw-Hill, 2001. 707p. ISBN 972-
773-069-8 
- Meio de transporte, privado ou público. 
Recursos Humanos: 
- Enfermeiras da Saúde Escolar; 
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- Enfermeira Especialista da Saúde Infantil e Pediatria; 
- Professores do 1º Ciclo do Ensino Básico e/ou professor coordenador; 
- Crianças/Família do 1º/2º anos do Ensino Básico de escolas do Alto do Lumiar; 
- Colaboradores pertencentes a entidades como a APSI e ANSR. 
Recursos Temporais: 
- Cerca de 1 a 2 semanas. 
 
Após esta etapa de diagnóstico das necessidades, onde foram analisadas as principais 
carências da população, é possível passar para a fase de planeamento e implementação, 
onde se propõem a elaboração das seguintes actividades: 
- Realização de sessões de educação para a saúde sobre Segurança Rodoviária Infantil 
dirigida a crianças do 1º/2º anos do Ensino Básico de escolas do Alto do Lumiar 
(ANEXO II); 
- Visionamento de filmes sobre Segurança Rodoviária Infantil nestas sessões de educação 
para a saúde; 
- Realização de teatro de marionetas sobre Segurança Rodoviária Infantil dirigida a 
crianças do 1º/2º anos do Ensino Básico de escolas do Alto do Lumiar; 
- Elaboração e distribuição de folhetos aos pais de crianças do 1º/2º anos do Ensino 
Básico sobre Segurança Rodoviária Infantil. 
Para realizar estas actividades serão necessários alguns dos seguintes recursos: 
Recursos Físicos: 
- Centro de Saúde do Lumiar, e/ou respectivas Extensões; 
- Escolas Básicas do Alto do Lumiar. 
 Recursos Materiais: 
- Computador e Impressora; 
- Folhas de Papel A4; 
- Dispositivo de Datashow; 
- Internet, sugerindo-se a pesquisa em alguns sites com actividades dirigidas a crianças do 
1º/2º anos do ensino Básico, tais como: 





 -  
 -  
 -  
 - www.miner  
- Filme sobre Segurança Rodoviária Infantil; 
- Teatro de marionetas. 
Recursos Humanos: 
- Enfermeiras da Saúde Escolar; 
- Enfermeira Especialista da Saúde Infantil e Pediatria; 
- Professores do 1º Ciclo do Ensino Básico e/ou professor coordenador; 
- Crianças/Família do 1º/2º anos do Ensino Básico de escolas do Alto do Lumiar. 
Recursos Temporais: 
- Cerca de 1 a 2 semanas. 
 
No final da implementação do projecto torna-se crucial a sua avaliação, a curto, a médio 
ou a longo prazo, em termos de consciencialização dos riscos rodoviários existentes e das 
medidas de segurança a adoptar. Assim, sugerem-se as actividades: 
- Realização de perguntas sobre segurança rodoviária infantil às crianças-formandas, 
através da utilização de jogos interactivos; 
- Realização de questionários sobre segurança rodoviária infantil aos pais/família que 
receberam folhetos sobre o tema. 
 Recursos Físicos: 
- Centro de Saúde do Lumiar, e/ou respectivas Extensões; 
- Escolas Básicas do Alto do Lumiar. 
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 Recursos Materiais: 
- Computador e Impressora; 
- Folhas de Papel A4; 
- Canetas. 
 Recursos Humanos: 
- Enfermeiras da Saúde Escolar; 
- Enfermeira Especialista da Saúde Infantil e Pediatria; 
- Professores do 1º Ciclo do Ensino Básico e/ou professor coordenador; 
- Crianças/Família do 1º/2º anos do Ensino Básico de escolas do Alto do Lumiar. 
 Recursos Temporais: 
- Cerca de 2 semanas. 
 
Todas as actividades propostas neste projecto devem servir como guia orientador para 
uma intervenção assertiva e especificada para a realidade encontrada e para as 
necessidades da população, com o objectivo de promover a segurança rodoviária infantil. 
A sua flexibilidade deve ser fundamentada e rigorosa, no sentido de obter o máximo de 
ganhos de saúde na área da prevenção rodoviária numa localidade em constante 
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4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O desenvolvimento urbano desenfreado que se faz sentir nos dias de hoje associado ao 
crescente tráfego rodoviário que acompanha a era moderna em que vivemos, são 
responsáveis por um elevado número de mortes de crianças e por um número ainda 
maior de feridos, por vezes, graves que ficam com sequelas para toda a vida. A existência 
de simples medidas de segurança capazes de diminuir estas taxas, fazem da educação para 
a saúde nesta área uma prioridade dos profissionais de enfermagem. Cabe a este 
profissional contribuir para a promoção da saúde infantil, actuando directamente nas 
crianças, em idade cada vez mais precoce. 
A elaboração deste projecto surgiu no sentido de responder a esta exigência. A sua 
aplicação prática poderá aferir as necessidades das crianças frequentadoras do Alto do 
Lumiar e respectiva família, na área da Segurança Rodoviária. Como qualquer projecto, 
ele deve ser visto como algo dinâmico, passível de sofrer alterações, no sentido de um 
aperfeiçoamento do plano de acção e, consequentemente, numa melhoria dos resultados 
obtidos.  
Sendo este tipo de projectos uma actividade autónoma da enfermagem, a sua 
materialização permite ao Enfermeiro de Saúde Infantil ou da Saúde Escolar afirmar-se 
junto da criança/família/comunidade como elemento de referência, promovendo um 
desenvolvimento saudável da criança e sua família num ambiente seguro.  
 








   Projecto:  
34 
 
5  REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
APSI  Associação para a Promoção da Segurança Infantil [Em Linha]. [Consult. 20 
Maio 2009]. Disponível em http://www.apsi.org.pt 
CÓDIGO de Estrada [Em Linha]. [Consult. 24 Maio 2009]. Disponível em 
http://www.ansr.pt/Default.aspx?tabid=256  
CONVENÇÃO DOS DIREITOS DA CRIANÇA [Em Linha]. [Consult. 10 Maio 2009]. 
Disponível em http://www.apfn.com.pt/declaração_dos_direitos_da_criança.htm  
EUROSAFE  Relatório de Avaliação sobre Segurança Infantil 2009 [Em Linha]. 
European Child Safety Alliance, 2009. [Consult. 24 Maio 2009]. Disponível em 
http://www.apsi.org.pt/24/portugal_brochura_16pgs.pdf. ISBN 978-90-6788-403-7. 
EUROSAFE  Segurança Infantil Perfil do País 2009 [Em Linha]. European Child 
Safety Alliance, 2009. [Consult. 24 Maio 2009]. Disponível em 
http://www.apsi.org.pt/24/perfil_site.pdf. ISBN978-90-6788-430-3. 
HOCKENBERRY Marilyn J.; WILSON David; WINKELSTEIN Marilyn L. - Wong  
fundamentos de enfermagem pediátrica. 7ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. 1303p. 
ISBN 13-978-85-352-1918-0. 
PAPALIA, Diane E.; OLDS, Sally Wendkos; FELDMAN, Ruth Duskin  O Mundo da 
Criança. 8ª ed. Lisboa: Editora McGraw-Hill, 2001. 707p. ISBN 972-773-069-8. 
PORTUGAL, Ministério da Administração Interna  Plano nacional de prevenção 
rodoviária [Em Linha]. Lisboa: Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária, Março 
2003. [Consult. 23 Maio 2009]. Disponível em http://www.ansr.pt/default.aspx?tabid=67 
PORTUGAL, Ministério da Administração Interna  Relatório de 2008  Sinistralidade 
Rodoviária [Em Linha]. Lisboa: Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária, 2008. 
[Consult. 24 Maio 2009]. Disponível em 
http://www.ansr.pt/LinkClick.aspx?fileticket=Qt3xnP3PjWI%3d&tabid=247&mid=809 
PORTUGAL, Ministério da Administração Interna  Segurança infantil [Em Linha]. 
Lisboa: Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária, 2008. [Consult. 24 Maio 2009]. 
Disponível em http://www.ansr.pt/Default.aspx?tabid=92 
PORTUGAL, Ministério da Saúde  Programa nacional de saúde escolar [Em Linha]. 
Lisboa: Direcção-Geral da Saúde, 2006. [Consult. 20 Maio 2009]. Disponível em 
http://www.min-saude.pt/NR/rdonlyres/4612A602-74B9-435E-B720-
0DF22F70D36C/0/ProgramaNacionaldeSaúdeEscolar.pdf  
   Projecto:  
35 
 
SOUZA, Luiza; BARROSO, Maria G.  Revisão bibliográfica sobre acidentes com 
crianças. Rev. Esc. Enf. USP. ISSN 0080-6234. vol. 33, nº2 (Junho 1999), p.107-112. 
WHO  World on child injury report  [Em Linha]. 2008. [Consult. 20 Maio 2009]. 








































































SISTEMAS DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS 
 
As crianças são seres humanos delicados que confiam em nós, adultos, para que 
cuidemos delas com toda a segurança. 
 
E nós, adultos, será que correspondemos a essa confiança?  
 
Até que ponto é que as protegemos devidamente quando as transportamos de car-
ro? 
 
Mesmo nos trajectos mais curtos, as nossas crianças devem ser SEMPRE transpor-
tadas num sistema de retenção homologado e adequado ao seu tamanho e peso 
(vulgo cadeira ) criando deste modo condições para uma viagem segura. Tenha-
mos presente que uma colisão a 50 Km/h, para uma criança que não esteja devi-
damente protegida, equivale a uma queda de um terceiro andar. 
 
Devemos explicar aos mais pequenos, desde muito cedo, a importância dos siste-
mas de retenção para a sua protecção em caso de acidente. Como as crianças têm 
tendência a imitar os adultos, o exemplo é fundamental  devemos utilizar SEM-
PRE o nosso próprio sistema de retenção, ou seja, o cinto de segurança, quer nos 
bancos da frente quer nos da retaguarda. 
E lembre-se: é proibido o transporte de crianças de idade inferior a 3 anos nos 
automóveis que não estejam equipados com cintos de segurança. 
 
- Como escolher um sistema de retenção adequado aos nossos filhos? 
 




Crianças com menos de 10 kg* 
Grupo 0+ 
Crianças com menos de 13 kg* 
 
                    
Grupo 1 
Crianças entre 9 e 18 kg* 
Grupo 2 





Crianças entre 22 e 36 kg* 
(Banco elevatório com costas)  
Grupo 3 
Crianças entre 22 e 36 kg* 






      
* Classificação do Regulamento 44 ECE/UN ( cadeiras  homologadas)                   
  
 
Existem cadeiras  mais ou menos polivalentes no mercado, para crianças com ida-
de inferior a 12 anos e com menos de 1,5 m de altura. 
Por exemplo uma cadeira  do grupo 0 pode ser usada por crianças com menos de 
10 Kg. Já uma cadeira  aprovada para os grupos 0 e 1 pode ser usada por crianças 
até aos 18 Kg. 
 
- Como saber se a cadeira  do nosso filho está correctamente instalada?  
 
Para uma instalação correcta e segura, devemos ler SEMPRE atentamente os 
manuais de instruções do fabricante da cadeirinha e do veículo e respeitar essas 
instruções. 
O sistema de retenção deve, também, estar bem fixado à estrutura do veículo, 
nomeadamente através dos cintos de segurança do próprio veículo ou do designado 
sistema ISOFIX.  
As precintas do sistema de retenção devem estar SEMPRE correctamente aperta-
das, ou seja, sem folgas, embora garantindo o conforto da criança.  
 
As crianças devem viajar no banco de trás dos automóveis de passageiros de qua-
tro ou mais lugares.  
Existem contudo, para crianças com idade inferior a 3 anos, sistemas de retenção 
que permitem, sob determinadas condições, a sua instalação no banco da frente ao 
lado do condutor, com a cadeirinha  voltada para a retaguarda.  
 
Mas atenção aos airbags! 
 
As crianças com idade inferior a 3 anos só podem ser transportadas no banco ao lado 
do condutor se: 
 
- Não existir airbag; 
- O airbag estiver desligado  através de dispositivo de origem previsto para o efei-
to; 
- O airbag tiver sido desactivado pelo representante da marca, através de autoriza-












Não instalar o Sistema de Retenção para Crianças, sobre um banco dianteiro equi-
pado com airbag. 
 
RISCO DE MORTE OU DE FERIMENTO GRAVE  
 
- Como saber se a cadeira  escolhida é segura? 
 
Antes de a adquirir, certifique-se que a mesma se encontra homologada de acordo 
com o REGULAMENTO 44 ECE/UN, uma vez que só neste caso cumpre os requisitos 
técnicos de segurança. 
 
 







O sistema de retenção que comporta a marca de homologação acima ilustrada, é 
um dispositivo do tipo universal, que pode ser montado em qualquer automóvel; 
pode ser usado para o grupo de massa dos 9-36 Kg (grupos 1 a 3) e foi homologa-
do nos Países-Baixos (E4) com o número 03 2439. O número de homologação indi-
ca que a homologação foi concedida de acordo com as prescrições do Regulamento 
relativo à homologação dos sistemas de retenção para crianças a bordo de automó-
veis, tal como foi revisto pela série 03 de emendas.  
   
 
- Mas o que é afinal um sistema de retenção para crianças?  
 
Um sistema de retenção para crianças é o conjunto de componentes, que pode 
incluir uma combinação de precintas ou componentes flexíveis com uma fivela de 
aperto, dispositivo de regulação, acessórios e, nalguns casos, uma cadeira adicional 
e/ou um escudo contra impacte, capaz de ser fixado a um automóvel, sendo conce-
bido de modo a diminuir o risco de ferimentos do utilizador em caso de colisão ou 




Transportar uma criança num automóvel sem o respectivo sistema de 
retenção é um comportamento irresponsável que, em caso de acidente ou 
travagem brusca, pode ter consequências fatais.  
É também uma contra-ordenação grave punida por lei com coima e sanção 
acessória de inibição de conduzir. 
 
Lembre-se, mais uma vez, que uma colisão a 50 Km/h, se a criança não for 
transportada em sistema de retenção apropriado, pode equivaler a uma 






Transporte sempre as crianças num sistema de retenção devidamente 
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Quando andam na rua
Quando andam de carro ou de autocarro







Em qual destas imagens é que o Pateta está a caminhar 
correctamente?  
- Caminhar sempre pelo passeio.
5
- Se não houver passeio, caminhar sempre pela berma de 
frente para os carros.
Para os carros te verem e para tu veres os carros.
- Ter muita atenção ao trânsito.
Também devem:
- Caminhar o mais longe possível da 
estrada.   
6
8
Antes de atravessares a estrada deves:
estiverem parados. 10
Quem é que está a atravessar bem a estrada?  
- Quando não há sinais luminosos devem 
atravessar a estrada na passadeira para 
os peões. 11
Em que imagem é que o Chiquinho está a 
atravessar correctamente a estrada?




Quando há sinais luminosos (semáforos) só se 
pode atravessar quando o sinal para os peões 
estiver verde.
15
Se o sinal para os peões estiver vermelho o que 
se deve fazer?






Senta-te sempre na tua cadeira 
com o cinto de segurança bem 
colocado 21
O cinto de segurança deve ser colocado sobre os ombros e não 
debaixo do braço ou atrás das costas. 




Em qual dos autocarros é que as crianças estão a 




Acham que esta menina está a andar 
em segurança?
33








devem ter quando 
40











































ANEXO V - 
 
 











Tema da Sessão Segurança Rodoviária Infantil 
População-Alvo Crianças do 1º/2º anos do Ensino Básico de Escolas do Alto do Lumiar 
Formadores Enfermeiro da Saúde Escolar ou da Saúde Infantil do Centro de Saúde do Lumiar 
Objectivos 
Sensibilizar a criança/família dos perigos existentes 
no meio rodoviário 




Pelo menos duas respostas correctas dadas por 
turma a cada pergunta feita no final da sessão 




Este plano é passível de sofrer alterações que se verifiquem 















 Apresentação das 





Data show 1 min 
Objectivos Método Expositivo 
Computador 























Data show 3 min 
Medidas de 
segurança 






Data show 20 min 
Medidas de 
segurança 






Data show 15 min 
Medidas de 
segurança 




















Data show 3 min 
Entrega de 
certificados  Certificado 2 min 
Quando andam na rua
Quando andam de carro ou de autocarro







Em qual destas imagens é que o Pateta está a caminhar 
correctamente?  
- Caminhar sempre pelo passeio.
5
- Se não houver passeio, caminhar sempre pela berma de 
frente para os carros.
Para os carros te verem e para tu veres os carros.
- Ter muita atenção ao trânsito.
Também devem:
- Caminhar o mais longe possível da 
estrada.   
6
8
Antes de atravessares a estrada deves:
estiverem parados. 10
Quem é que está a atravessar bem a estrada?  
- Quando não há sinais luminosos devem 
atravessar a estrada na passadeira para 
os peões. 11
Em que imagem é que o Chiquinho está a 
atravessar correctamente a estrada?




Quando há sinais luminosos (semáforos) só se 
pode atravessar quando o sinal para os peões 
estiver verde.
15
Se o sinal para os peões estiver vermelho o que 
se deve fazer?






Senta-te sempre na tua cadeira 
com o cinto de segurança bem 
colocado 21
O cinto de segurança deve ser colocado sobre os ombros e não 
debaixo do braço ou atrás das costas. 




Em qual dos autocarros é que as crianças estão a 




Acham que esta menina está a andar 
em segurança?
33








devem ter quando 
40











































ANEXO VI - Ficha de Actividades sobre Segurança Infantil 
 
Pinta os objectos que podem ser perigosos?
























































































ANEXO VIII - e Crianças  Prevenção de Acidentes 

















































CENTRO DE SAÚDE DO LUMIAR 























Consulta Data  Idade Peso Estatura Perímetro Cefálico 
1ª Consulta      
1 M      
2 M      
4 M      
6 M      
9 M      
12 M      
15 M      
2 
 









CENTRO DE SAÚDE DO LUMIAR 






Data de Nascimento: 
Sexo: 
 











Consulta Data  Idade Peso Estatura Perímetro Cefálico 
1ª Consulta      
1 M      
2 M      
4 M      
6 M      
9 M      
12 M      
15 M      
4 
 

















- Choro e vitalidade 
- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 
- Postura dos membros 
- Reflexos Primitivos 
- Fontanelas 







Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Ensinar sobre aleitamento materno  
Instruir/ Treinar sobre técnica de aleitamento materno  
Ensinar sobre prevenção e tratamento de complicações mamárias  
Ensinar sobre alimentação da mulher a amamentar  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Ensinar sobre cuidados de higiene ao recém-nascido  
Instruir/ Treinar sobre cuidados de higiene ao recém-nascido  
Ensinar sobre cuidados ao coto umbilical  
Instruir/ Treinar sobre cuidados ao coto umbilical  
Ensinar sobre características das dejecções   
Ensinar sobre hábitos intestinais e cólicas  
Ensinar sobre hábitos de sono/repouso   
Ensinar sobre posicionamento  
Instruir/Treinar sobre posicionamento  
Ensinar sobre choro do recém-nascido  
Ensinar sobre temperatura normal e febre  
Ensinar sobre perda de peso fisiológica  
Ensinar sobre icterícia fisiológica   
Ensinar sobre sinais/sintomas comuns no lactente  
Ensinar sobre sinais/sintomas de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, icterícia 
patológica, etc.) 
 
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre características/necessidades e desenvolvimento do recém-nascido  
Promover papel parental  






















           
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Executar Teste de Diagnóstico Precoce  
Informar sobre Diagnóstico Precoce  
Promover Planeamento Familiar  
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
Informar contactos telefónicos úteis (CSLumiar, Saúde 24: 808 24 24 00)  
 
 










CONSULTA DO 1º MÊS:  ___/___/_____ 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Em decúbito ventral levanta a cabeça   
Tracção pelas mãos, cabeça pende para trás até à 
posição vertical do corpo, mantendo-se depois direita 
alguns segundos, com membros semiflectidos 
 
Quando sentado, dorso em arco e mãos fechadas  
Visão e Motricidade Fina Observações 
Segue a bola encarnada a 20cm   
Segue repetidamente a face humana  
Olha a face da mãe quando fala/alimenta  
  Audição e Linguagem  Observações 
Vira a cabeça/olhos ao som da roca a 15cm ou em 
resposta à voz humana 
  
Emite sons guturais quando satisfeito  
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Fixa a face da mãe quando o alimenta   
Pára de chorar com a voz humana ou ao colo  
 
 
Sinais de Alerta 
- Ausência de tentativa de controlo da cabeça quando sentado 
- Hipo ou hipertonicidade na posição de pé 
- Nunca segue a face humana 
- Não vira os olhos ou cabeça para o som (mesmo à voz humana) 
- Não estabelece qualquer tipo de interacção 







- Choro e vitalidade 
- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 
- Postura dos membros 






Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
Intervenções de Enfermagem 
Ensinar sobre aleitamento materno  
Instruir/ Treinar sobre técnica de aleitamento materno  
Ensinar sobre prevenção e tratamento de complicações mamárias  
Ensinar sobre alimentação da mulher a amamentar  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Vigiar cumprimento terapêutico (vitaminas)  
Ensinar sobre cuidados de higiene ao lactente  
Instruir/ Treinar sobre cuidados de higiene ao lactente  
Ensinar sobre hábitos intestinais e cólicas  
Ensinar sobre hábitos de sono/repouso   
Ensinar sobre posicionamento  
Instruir/Treinar sobre posicionamento  
Ensinar sobre choro do lactente  
Ensinar sobre temperatura normal e febre  
Ensinar sobre sinais/sintomas comuns no lactente  
Ensinar sobre sinais/sintomas de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, etc.)  
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre temperamento e desenvolvimento do lactente  
Promover papel parental  
Informar sobre os Direitos da Criança e legislação sobre parentalidade  
 





Estado Emocional dos Pais: 
 
 
Dificuldades/Preocupações Parentais:  
 
 
         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
Intervenções de Enfermagem 
Promover Consulta de Revisão de Puerpério  
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
Próxima Consulta de Saúde Infantil: ___/___/_____ 
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- Choro e vitalidade 
- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 
- Postura dos membros 






Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover  aleitamento materno  
Ensinar sobre prevenção e tratamento de complicações mamárias  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Vigiar cumprimento terapêutico (vitaminas)  
Ensinar sobre cuidados de higiene ao lactente  
Instruir/ Treinar sobre cuidados de higiene ao lactente  
Ensinar sobre hábitos intestinais e cólicas  
Ensinar sobre hábitos de sono/repouso   
Ensinar sobre posicionamento  
Instruir/Treinar sobre posicionamento  
Ensinar sobre temperatura normal e febre  
Ensinar sobre sinais/sintomas comuns no lactente  
Ensinar sobre sinais/sintomas de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, dificuldade 
respiratória, etc) 
 
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre temperamento e desenvolvimento do lactente  
Promover papel parental  
 



















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
 















CONSULTA DOS 4 MESES:  ___/___/_____ 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Em decúbito ventral apoia-se nos antebraços   
Em decúbito dorsal, postura simétrica, membros com 
movimentos ritmados  
  
Tracção pelas mãos, cabeça erecta, coluna dorsal 
direita 
  
De pé, flecte os joelhos, não faz apoio.  
Visão e Motricidade Fina Observações 
Mãos abertas, junta-as na linha média e brinca com 
elas 
  




Pestanejo de defesa   
  Audição e Linguagem  Observações 
Atende e volta-se geralmente para os sons   
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Sorri   





Sinais de Alerta 
-  Não fixa, nem segue objectos 
-  Não sorri 
-  Não há qualquer controlo da cabeça 
-  Mãos sempre fechadas 
-  Membros rígidos em repouso 
-  Sobressalto ao menor ruído 
- Chora e grita quando se toca 







- Choro e vitalidade 
- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 
- Postura dos membros 





Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover  aleitamento materno  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Ensinar/ Instruir sobre diversificação alimentar  
Ensinar sobre alergias alimentares  
Ensinar sobre dentição  
Ensinar/ Instruir/ Treinar sobre hábitos de higiene oral  
Ensinar sobre hábitos intestinais e cólicas  
Ensinar sobre sinais/sintomas comuns no lactente  
Ensinar sobre sinais/sintomas de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, dificuldade 
respiratória, etc) 
 
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre temperamento e desenvolvimento do lactente  
Promover papel parental  
 















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
Próxima Consulta de Saúde Infantil: ___/___/_____ 
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CONSULTA DOS 6 MESES:  ___/___/_____ 
 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Em decúbito ventral, apoia-se nas mãos com os 
antebraços estendidos 
  
Em decúbito dorsal levanta a cabeça  
Mantém-se sentado sem apoio  
Controla a cabeça na posição sentada  
De pé, faz apoio intermitente nas pernas  
Visão e Motricidade Fina Observações 
Tem preensão palmar   
Leva os objectos à boca  
Transfere objectos de uma mão para a outra  
Se o objecto cai, esquece-se facilmente  
  Audição e Linguagem  Observações 
Segue os sons a 45 cm do ouvido     
Procura fonte sonora   
Vocaliza os sons monossilábicos e dissilábicos   
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Dá gargalhadas   
Muito interesse pelo meio ambiente; é activo e curioso  
 
Sinais de Alerta 
- Ausência de tentativa de controlo da cabeça 
- Membros inferiores rígidos e passagem directa 
à posição de pé quando se tenta sentar a criança 
- Não olha para nenhum objecto; não pega em 
nenhum objecto 
- Assimetria 
- Não reage aos sons; não vocaliza; 
apático, não mostra interesse no que o 
rodeia 
- Irritável, estremece sempre que alguém 
lhe toca 







- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 
- Postura dos membros 





Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover aleitamento materno  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Ensinar/ Instruir sobre diversificação alimentar  
Ensinar sobre alergias alimentares  
Ensinar sobre dentição  
Ensinar/ Instruir/ Treinar sobre hábitos de higiene oral  
Ensinar sobre sintomas e sinais de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, dificuldade 
respiratória) 
 
Ensinar sobre sinais e sintomas comuns no lactente  
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre escolha dos brinquedos  
Ensinar sobre temperamento e desenvolvimento do lactente  

















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
 
Próxima Consulta de Saúde Infantil: ___/___/_____ 
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CONSULTA DOS 9 MESES:  ___/___/_____ 
 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Senta-se sozinho e fica 10 a 15 minutos   
Põe-se de pé com apoio, mas não consegue baixar-se  
Visão e Motricidade Fina Observações 
Tem preensão à manipulação   
Aponta com o indicador  
Leva tudo à boca  
Faz pinça com o polegar e o indicador  
Atira objectos ao chão deliberadamente  
Procura os objectos caídos no chão  
  Audição e Linguagem  Observações 
Atenção rápida para os objectos perto e longe  
 Localização de sons suaves a 90 cm acima ou abaixo do nível do ouvido  
Repete várias sílabas ou sons do adulto  
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Leva uma bolacha à boca   
Mastiga  
Distingue os familiares de estranhos  
 
Sinais de Alerta 
- Ausência de tentativa de controlo da cabeça 
- Membros inferiores rígidos e passagem directa 
à posição de pé quando se tenta sentar a criança 
- Não olha para nenhum objecto; não pega em 
nenhum objecto 
- Assimetria 
- Não reage aos sons; não vocaliza; 
apático, não mostra interesse no que o 
rodeia 
- Irritável, estremece sempre que alguém 
lhe toca 







- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 





Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover aleitamento materno  
Ensinar sobre aleitamento artificial  
Instruir/ treinar sobre técnica de aleitamento artificial  
Ensinar/ Instruir sobre diversificação alimentar  
Ensinar sobre principais erros alimentares  
Ensinar sobre dentição  
Ensinar/ Instruir/ Treinar sobre hábitos de higiene oral  
Ensinar sobre sintomas e sinais de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, 
dificuldade respiratória) 
 
Ensinar sobre sinais e sintomas comuns no lactente  
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre temperamento e desenvolvimento do lactente  
Ensinar sobre desenvolvimento da linguagem  

















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
Próxima Consulta de Saúde Infantil: ___/___/_____ 
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CONSULTA DOS 12 MESES:  ___/___/_____ 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Passa de decúbito dorsal para sentado   
Tem equilíbrio sentado  
Gatinha  
Põe-se e baixa-se com apoio das duas mãos ou de 
uma das mãos 
 
Visão e Motricidade Fina Observações 
Explora com energia os objectos e atira-os 
constantemente ao chão 
  
Procura um objecto escondido  
Interesse visual para o perto e para o longe  
  Audição e Linguagem  Observações 
Resposta rápida aos sons suaves, habituando-se 
depressa  
 Volta-se quando o chamam  
  
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Bebe pelo copo com ajuda   
Segura a colher mas não a usa  
Colabora no vestir, levantando os braços  
Muito dependente do adulto  
Demonstra afecto  
 
Sinais de Alerta 
- Não aguenta o peso das pernas 




- Não pega nos brinquedos ou fá-los com 
uma só mão  
-Não responde à voz; não brinca, não 
estabelece contacto 







- Coloração e hidratação da pele 
- Tónus muscular 




Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Ensinar/ Instruir sobre diversificação alimentar  
Informar sobre anorexia fisiológica do 2º ano de vida  
Ensinar/ Instruir/ Treinar sobre hábitos de higiene oral   
Ensinar sobre sintomas e sinais de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, 
dificuldade respiratória) 
 
Ensinar sobre sinais e sintomas comuns no lactente  
Ensinar sobre novas capacidades e aquisições  motoras e linguagem  
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre afirmação da personalidade e aprendizagem de regras sociais  


















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
 




CONSULTA DOS 15 MESES:  ___/___/_____ 
 
Avaliação do Desenvolvimento: 
      
Postura e Motricidade Global Observações 
Anda seguro por uma mão   
Quando em pé deixa-se cair para a posição sentada  
Visão e Motricidade Fina Observações 
Constrói torres de dois cubos   
Mete o cubo dentro de uma chávena  
Apanha pequeno objecto com grande precisão  
  Audição e Linguagem  Observações 
Localiza fonte sonora a 1-2 metros  
 Tagarela e diz 2 a 3 palavras com significado  
Conhece alguns objectos pelo nome  
Comportamento e Adaptação Social Observações 
Bebe pelo copo/chávena com pouca assistência   
Atira objectos fora  
Dá objectos a pedido  
Pede as coisas apontando  
Muito dependente da presença da mãe  
 
 
Sinais de Alerta 
- Não tem equilíbrio sentado 
- Permanece sentado e imóvel sem se inclinar ou procurar mudar de posição 
- Assimetria 
- Não tem preensão palmar, nem leva objectos à boca 
- Não reage aos sons 
- Vocaliza monotonamente, ou perde a vocalização 
- Permanece apático, não estabelece contacto com familiares 









- Coloração e hidratação da pele 







Foco: Parentalidade                        
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Ensinar/ Instruir sobre diversificação alimentar  
Informar sobre anorexia fisiológica do 2º ano de vida  
Ensinar/ Instruir/ Treinar sobre hábitos de higiene oral   
Ensinar sobre sintomas e sinais de alerta (febre, diarreia, vómitos, desidratação, 
dificuldade respiratória) 
 
Ensinar sobre sinais e sintomas comuns na criança  
Ensinar/ Instruir sobre acidentes e segurança (quedas, asfixia, transporte, queimaduras, 
afogamento) 
 
Ensinar sobre afirmação da personalidade, birras e negativismo  
Ensinar sobre estilos de vida saudáveis (brincar, passear, dormir)  
Promover papel parental  
 















         
Foco: Vigilância 
Juízo: Comprometido     Não Comprometido   
 
Intervenções de Enfermagem 
Promover a adesão à Vacinação  
Promover a adesão à Consultas de Saúde Infantil  
 
 
Próxima Consulta de Saúde Infantil: ___/___/_____ 








































ANEXO X - 
Segurança Infantil na UCERN  
Levantamento de riscos e  
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1  OBJECTIVOS  
- Reforçar a importância da promoção da segurança infantil; 
- Identificar riscos reais e potenciais para a segurança infantil existentes na UCERN; 
- Definir estratégias de resolução de riscos para a segurança infantil na UCERN; 
- Uniformizar conceitos e cuidados de Enfermagem sobre promoção da segurança 
infantil; 
- Facilitar a integração de novos elementos na equipa de Enfermagem. 
 
 
2 - ÂMBITO DE APLICAÇÃO  
Enfermeiros da UCERN do Hospital de Dona Estefânia 
 
 
3 - SIGLAS, ABREVIATURAS E DEFINIÇÕES 
UCERN  Unidade de Cuidados Especiais Respiratórios e Nutricionais 
OMS  Organização Mundial de Saúde 
DGS  Direcção-Geral de Saúde 
Acidente  Lesão orgânica, não intencional, resultante da transferência de energia 
física, que pode ser mecânica, térmica, eléctrica, radiante ou química, ou da ausência 
de elementos essenciais como o oxigénio e o calor. Os acidentes podem ter como 
causa as asfixias, as quedas, as intoxicações, as queimaduras ou os acidentes 
rodoviários (BCIRPU, 2004).  
Perfil de Segurança Infantil de Portugal  Elaborado no âmbito do projecto Child 
Safety Action Plan, uma iniciativa europeia liderada pela European Child Safety 
Alliance da Eurosafe. Este perfil realça o peso dos traumatismos e lesões em crianças 
e adolescentes e analisa os factores sócio-demograficos que serão o ponto de partida 
para a interpretação dos resultados do Relatório de Avaliação da Segurança Infantil de 
Portugal (EUROSAFE, 2009, p.6).  
Risco  a probabilidade de um evento ou circunstância ocorrer e acarretar 
consequências (AS/NZS, 2004, p.4).  
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Análise do risco  relaciona-se com o desenvolvimento e a compreensão de um 
risco. Esta análise permite a tomada de decisões sobre a necessidade de intervenção 
no risco e o desenvolvimento de estratégias de resolução efectivas e apropriadas. 
Envolve considerações sobre fontes de risco, consequências positivas e negativas e a 
probabilidade dessas consequências ocorrerem (AS/NZS, 2004, p.16).  
 
 
4 - INSTRUÇÃO DE TRABALHO 
4.1  Os Acidentes Infantis em Portugal 
Numa sociedade dita de moderna e contemporânea, marcada pela procura incessante 
de um máximo de sobrevivência e qualidade de vida, assiste-se à morte de milhares 
de crianças todos os anos devido a afogamentos, quedas, intoxicações, asfixia, 
situações que, pelo padrão de ocorrência, podem e devem ser evitados. 
O retrato negro dos acidentes e suas consequências (lesões e traumatismos não 
intencionais) é facilmente ilustrado pelas elevadas taxas de mortalidade e morbilidade 
infantis de que são responsáveis. De acordo com o Perfil de Segurança Infantil de 
Portugal de 2009, os acidentes constituem a principal causa de morte das crianças e 
jovens entre os 0 e os 19 anos (2009, p.1), sendo a faixa etária dos 5 aos 19 anos a 
mais vitimada seguida das crianças com idades compreendidas entre o 1 e os 4 anos 
(DGS, 2007, p.52). Dos acidentes mais frequentes e mortíferos destacam-se os 
acidentes rodoviários, os afogamentos, as quedas, as queimaduras e as intoxicações 
(WHO, 2008, p.6).   
Apesar de uma redução significativa no número de mortes devido a acidentes 
observada entre 2001 e 2005 em Portugal, estes continuam a ser responsáveis por 
mais de 25% do total de mortes de crianças e adolescentes, o que é superior a todas 
as causas de morte quando consideradas no seu todo. Estes números fatais traduzem 
o grave problema de saúde pública que os acidentes representam para a sociedade 
actual, já que todas estas mortes prematuras significam anos de vida potencialmente 
perdidos, anos em que as crianças e jovens não puderam crescer, aprender e, 
finalmente, contribuir para a sociedade (EUROSAFE, 2009, p.1). Para além dos casos 
fatais, os acidentes são ainda responsáveis por um elevado número de situações de 
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deficiência e de incapacidade nos jovens, com repercussões profundas nas famílias 
em particular e na sociedade em geral. 
A consciencialização da realidade que envolve o mundo dos acidentes infantis é 
crucial para o delinear de estratégias de resolução. É necessário compreender não só 
os números, mas a propensão da sua ocorrência em crianças e jovens, a relação entre 
o tipo de acidente e as diferentes faixas etárias e o meio envolvente. É necessário 
compreender que a prevenção é uma realidade, só assim, se torna exequível 
caminhar para a construção de um mundo seguro para aqueles que representam o 
futuro. 
4.2  As Crianças, os Acidentes e o Meio 
A ocorrência de acidentes em crianças e jovens não se torna difícil de explicar no 
mundo actual que as envolve. 
A elevada incidência de acidentes infantis deve-se, essencialmente, a uma 
desadequação entre o meio onde as crianças vivem com as próprias capacidades que 
apresentam. Estas ostentam uma vulnerabilidade específica, própria da fase de 
desenvolvimento em que se encontram, que, quando conjugada com um meio 
inadequado, podem conduzir ao acidente. A aquisição de novas competências físicas 
aliadas a capacidades cognitivas e sensoriais ainda diminutas, com pouca 
compreensão dos riscos, e a um meio rico em perigos, fazem das crianças alvos 
fáceis para a ocorrência de vários tipos de acidentes. 
À medida que a criança vai crescendo e desenvolvendo, as suas capacidades, os 
seus graus de dependência e de actividade vão-se alterando, e novos riscos vão 
surgindo num meio feito por adultos e, muitas vezes, pensado para adultos (WHO, 
2008, p.8). A fase de desenvolvimento em que a criança se encontra irá, assim, 
determinar o tipo de acidente que é mais provável de acontecer numa idade 
específica, a forma como ele ocorre e a sua gravidade, possibilitando e exigindo o 
estabelecimento de medidas preventivas adequadas. Tal como SOUZA e BARROSO 
afirmam íficas quando se estuda o acidente com a 
criança, porque tanto o agente, como o hospedeiro e o meio ambiente estão se 
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alterando de acordo com a fase de desenvolvimento da criança, obrigando a soluções 
(1999, p.107).  
Este facto pode ser corroborado pelos dados da OMS onde são visíveis as 
discrepâncias nas principais causas de morte por acidente nas diferentes faixas 
etárias, demonstrando a correlação entre a fase de desenvolvimento e o tipo de 
acidente mais comum (ver ANEXO I).  
A existência de um padrão de lesões e traumatismos não intencionais com base na 
idade da criança e o ambiente que a rodeia, traduz, inevitavelmente, a possibilidade e 
a responsabilidade de prevenir aquilo que se pensava ser no passado fruto do 
 
Se eoricamente, todos os acidentes são evitáveis  (HOCKENBERRY, 2006, p.6) o 
fruto do acaso e da sorte, nec
 
Estando circunscritos às características próprias da idade, as crianças não têm a 
capacidade por si só de evitar certos perigos que colocam em risco as suas vidas. 
Cabe aos adultos actuar em conformidade e protegê-las de acidentes que podem ser 
evitáveis e, muitas vezes, previsíveis, actuando em diferentes níveis. 
Assim, para além da educação precoce dos membros da sociedade no sentido da 
adopção de uma verdadeira cultura de segurança e boas práticas, é fundamental 
actuar directamente no meio que envolve as crianças tendo em conta as suas 
especificidades físicas, cognitivas e sensoriais, transformando-o num ambiente seguro 
e harmonioso, com o mínimo de riscos. 
4.2  As Crianças e o Meio Hospitalar 
Qualquer ambiente, independentemente do seu contexto, pode apresentar perigos 
para a criança que devem ser estudados e controlados. A instituição hospitalar, pelos 
propósitos que serve, apresenta características específicas ao nível da sua infra-
estrutura e organização, que constituem um grave risco para as crianças e jovens que 
ali se encontram internadas ou que ali se deslocam, para realização de exames de 
diagnóstico ou como meras visitas. 
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A presença de produtos tóxicos, como medicamentos e desinfectantes, de um variado 
leque de equipamento hospitalar, que vai desde seringas infusoras a simples materiais 
de puericultura, como berços, camas de grades ou cadeiras de bebé, conduzem a um 
aumento no risco de intoxicações, asfixia, quedas de crianças, exigindo uma vigilância 
e actuação rigorosas, no que diz ao cumprimento das normas de segurança infantil 
conhecidas e, muitas delas, impostas pela União Europeia. Esta simples atitude 
permite evitar situações de lesões não intencionais nas crianças e jovens dentro de 
instituições, cujo principal propósito é salvaguardar o seu bem-estar e qualidade de 
vida futura. 
Assim, como verdadeiros promotores da segurança infantil, é da responsabilidade dos 
profissionais que ali se encontram, a identificação de riscos reais e potenciais dentro 
da instituição em geral e de cada serviço em particular, tendo em conta as 
singularidades da população e a dinâmica organizacional, no sentido, de discutir e 
definir estratégias preventivas de acidentes infantis.  
Na promoção da segurança infantil é crucial não só, a possibilidade de alteração da 
estrutura física e da dinâmica de trabalho, como também a adopção de 
comportamentos de segurança pelos próprios profissionais, exemplo para as crianças 
e famílias com as quais se inter-relaciona, contribuindo para a implementação da tão 
desejada cultura de boas práticas. 
 4.2.1  Levantamento de Riscos na UCERN 
A UCERN, como parte integrante de uma instituição hospitalar, apresenta diversas 
características físicas e organizacionais que podem constituir um verdadeiro risco para 
as crianças que ali se encontram. Destinado a crianças até aos 2 anos de idade, 
medidas devem ser tomadas, no sentido de salvaguardar a sua integridade física, 
independentemente da sua situação clínica e das suas capacidades físicas e 
cognitivas.   
A crescente consciencialização dos riscos na área da segurança infantil por parte dos 
profissionais despoletou uma nova visão sobre a infra-estrutura e organização da 
UCERN, conduzindo inevitavelmente ao levantamento de riscos reais e potenciais 
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existentes, com o intuito de prevenir situações inesperadas, mas previsíveis, de 
acidentes num local que se exige como seguro e promotor da saúde infantil. 
Após uma análise cuidada a esta unidade, com base na observação e no estudo 
criterioso de dados estatísticos e das medidas preventivas aconselhadas pela 
investigação, foram levantados alguns riscos e propostas estratégias de resolução, 
tendo em conta a população-alvo descrita anteriormente. 
Risco  Especificação Estratégias de Resolução 
QUEDAS 
- Camas de grades não 
homologados pela União Europeia 
 norma EN 1130:1996. 
- Adquirir camas de grades que 
cumpram as normas de 
segurança europeias - norma EN 
1130:1996. As grades devem ter 
no mínimo 60cm de altura e a 
distância entre as mesmas deve 
ser entre 4,5 e 6,5cm, evitando 
quedas e situações de asfixia 
e/ou estrangulamento. Quando a 
criança tiver mais de 90cm de 
altura ou começar a tentar sair 
sozinha da cama de grades deve 
passar a dormir numa cama baixa 
com protecção lateral. 
- Distância entre as grades das 
camas superior aos 6cm 
recomendados (7cm). 
- Colchões demasiado elevados 
para as camas de grades  15cm 
de altura, diminuindo a distância 
recomendada de mais de 60cm 
entre o estrado e o bordo superior 
das grades. 
- Utilizar colchões firmes e bem 
adaptados aos berços/camas. O 
colchão não deve diminuir a 
altura mínima das grades (60cm). 
- Grades das camas não subidas 
na sua totalidade, quando o bebé 
se encontra no interior. 
- Subir e travar as grades na sua 
posição mais alta sempre que se 
colocar a criança na cama de 
grades. 
- Camas em posição elevada. 
- Colocar a cama na sua posição 
mais baixa, no sentido, de 
diminuir as consequências de 
uma eventual queda da criança. 
-Inexistência de tapetes 
antiderrapantes nas banheiras. 
- Colocar tapete anti-derrapante 
no interior da banheira, de uso 
individual (ver fig.1 do ANEXO II). 
- Balança inadequada para 
crianças totalmente 
dependentes/acamadas. 
- Utilização de balança adequada 
para crianças totalmente 
dependentes/acamadas (balança 
para cama). 
- Colocação da cadeirinha (cadeira 
de automóvel) sobre cadeiras e 
cadeirões. 
- Verificar se a cadeirinha cumpre 
a norma ECE R44.03. Nunca 
colocar um bebé numa cadeirinha 
sobre superfícies instáveis, como 
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mesas, cadeiras ou cadeirões, 
pois pode balançar e cair. Colocar 
de preferência no chão sobre um 
lençol. 
- Cintos de segurança das 
cadeirinhas não ajustados ao 
tamanho da criança. 
- Colocar os cintos de segurança 
fechados e bem ajustados ao 
tamanho da criança. 
ASFIXIA/ 
ENGASGAMENTO 
- Existência de peluches junto à 
face de crianças com pouca 
mobilidade. 
- Retirar todos os peluches, 
mantas, almofadas ou outro tipo 
de objectos, como as almofadas 
de gel, que possam causar asfixia 
e/ou estrangulamento a um 
lactente ou criança com pouca ou 
nenhuma mobilidade. 
- Utilização de almofadas de gel 
(para segurar a chupeta) em 
lactentes não monitorizados. 
- Existência de lactentes a dormir 
nos cadeirões ao colo dos pais. 
- Evitar adormecer com o lactente 
ao colo, evitando assim, o risco 
de queda e/ou asfixia. 
- Não adequação dos brinquedos 
à faixa etária da criança. 
- Adequar o brinquedo à idade da 
criança. A idade recomendada na 
embalagem serve como guia de 
referência, apenas reflectindo o 
grupo etário que o fabricante 
acredita demonstrar mais 
interesse pelo brinquedo. Se se 
destinar a uma criança com 
menos de 36 meses assegurar 
que o brinquedo é adequado 
(símbolo) e que não é constituído 
por peças pequenas ou 
destacáveis que poderão causar 
asfixia, se ingeridas. Verificar se 
os brinquedos cumprem a norma 
EN 71, isto é, se foram testados e 
que cumprem todos os critérios 
de segurança. A marca CE 
corresponde apenas a um 
requisito legal para todos os 
brinquedos vendidos na União 
Europeia, não sendo uma 
garantia de segurança e 
qualidade (ANEXO III). 
QUEIMADURAS 
- Porta da copa onde existem 
equipamentos eléctricos, alguns 
com líquido quente, tal como o 
ebulidor, quase sempre aberta. 
- Manter a porta da copa sempre 
fechada. 
- Torneira da banheira ao alcance 
da criança. 
- Utilizar limitadores de 
temperatura, que permitam 
regular a temperatura máxima da 
água. 
INTOXICAÇÕES 
- Produtos de higiene e de limpeza 
ao alcance da criança 
encontrando-se na bancada junto 
- Manter todos os produtos 
tóxicos, detergentes e de limpeza, 
longe do alcance e da vista das 
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à banheira. crianças. Acondicionar estes 
produtos num armário equipado 
com sistema de bloqueio para 
crianças numa sala que 
permaneça fechada (ver 
fig.2,3,8,9 e 12 do Anexo II). 
- Porta da sala de trabalho de 
enfermagem, onde se armazena 
toda a medicação, quase sempre 
aberta. 
- Manter a porta da sala de 
trabalho sempre fechada. 
- Equipar o frigorífico com sistema 
de bloqueio para crianças (ver fig. 
10 e 11 do ANEXO II). 
- Equipar os armários que 
contenham produtos tóxicos, 
como medicação e 
desinfectantes, com sistema de 
bloqueio para crianças (ver 
fig.2,3,8,9 e 12 do Anexo II). 
- Não retirar os rótulos das 
embalagens de produtos tóxicos, 
como medicação, desinfectantes 
ou produtos de limpeza. 
- Manter os produtos dentro da 
embalagem original. 
- Porta da copa onde existem 
produtos tóxicos, como detergente 
para a loiça, quase sempre aberta. 
- Manter as portas sempre 
fechadas. 
- Manter todos os produtos 
tóxicos, como detergentes e 
desinfectantes, longe do alcance 
e da vista das crianças. 
Acondicionar estes produtos num 
armário equipado com sistema de 
bloqueio para crianças (ver 
fig.2,3,8 e 9 do Anexo II). 
AFOGAMENTOS - Inexistência de tapetes antiderrapantes nas banheiras. 
- Colocar tapete anti-derrapante 
no interior da banheira de uso 
individual (ver fig.1 do ANEXO II). 
LESÕES 
CORPORAIS 
- Existência de mobiliário, como 
móveis e gavetas, com cantos 
agressivos ao nível dos olhos e 
cabeça da criança sem 
protectores. 
- Colocar protectores de canto 
nos móveis e gavetas que se 
encontrem ao nível das crianças 
(ver fig.6 do Anexo II). 
- Inexistência de protector de 
dedos para portas que evitem o 
total encerramento das mesmas. 
- Equipar as portas dos quartos 
com protector de dedos para 
portas que evitem situações de 
lesões dos dedos par parte das 
crianças (ver fig.4 e 5 do Anexo 
II). 
- Existência de material cortante, 
como lâminas de bisturi, nos 
tabuleiros junto à cabeceira da 
cama da criança. 
- Manter material cortante longe 
do alcance e da vista das 
crianças. 
- Existência de suportes de soros - Adquirir suportes rodados para 
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instáveis junto à cabeceira da 
criança. 
soros de 5 pés (maior 
estabilidade). 
 
Convém salientar, no seguimento destas estratégias de resolução, que muito 
recentemente foram propostas pelos Estados-membros da União Europeia novas 
normas de segurança em relação a produtos de dormir para crianças, dando resposta 
aos inúmeros acidentes graves, ou mesmo fatais, que ocorrem em berços. Estas 
novas normas têm como propósito introduzir requisitos de segurança destinados a 
melhorar a segurança geral de produtos, reduzindo situações de apresamento, asfixia 
ou estrangulamento. Estas normas europeias vêm juntar-se a outras já existentes que 
devem ser cumpridas e respeitadas, no sentido de reduzir acidentes com produtos de 
puericultura que se desejam seguros para as crianças a quem se destinam. 
Enquanto que algumas das estratégias descritas anteriormente se traduzem em meras 
alterações de atitudes e comportamentos, outras exigem recursos económicos de 
forma a serem implementadas. No entanto, a identificação dos riscos reais e 
potenciais do serviço e a proposta de algumas medidas correctivas demonstram-se 
cruciais, representando um primeiro passo no longo caminho que revela ser a 
promoção da segurança infantil no mundo actual. 
4.3  Segurança Infantil: Uma Co-responsabilização 
A complexidade inerente à área da segurança infantil contrasta com a simplicidade da 
sua promoção. Actualmente, sabe-se que a implementação de medidas preventivas 
básicas é suficiente para reduzir drasticamente os números fatídicos que 
acompanham os acidentes infantis. Este facto deve-se à inúmera pesquisa que tem 
sido realizada ao nível de diferentes áreas, no sentido, de compreender a natureza 
dos acidentes infantis, apesar da evidente falha da investigação no âmbito da 
segurança infantil hospitalar, não só em Portugal como no mundo. 
Apesar de uma melhoria no nosso país na área da prevenção de acidentes e suas 
consequências, esta continua a ser um problema grave de saúde pública que carece 
de uma intervenção prioritária por parte do Governo, por parte dos profissionais de 
saúde, dos pais e famílias, por parte das crianças e da sociedade em geral. 
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Ao Governo exige-se o desenvolvimento e implementação de uma estratégia nacional, 
na qual se incluam objectivos específicos relacionados com a segurança das crianças 
e adolescentes, tendo em consideração as áreas prioritárias e as lacunas de 
desempenho identificadas. Ele deve ainda providenciar recursos financeiros para 
apoio à investigação relacionada com a segurança infantil e manter e melhorar as 
infra-estruturas e o desenvolvimento de competências já existentes. 
Com um papel activo na educação para a saúde, os profissionais de saúde, 
nomeadamente, os profissionais de enfermagem são indispensáveis na criação de 
uma verdadeira cultura de boas práticas. Para além da partilha de informação com 
outros profissionais, no sentido de, discutir ideias e definir estratégias, eles são 
fundamentais na transmissão de informação aos pais/família, criança e sociedade. É 
da sua responsabilidade, o empowerment dos primeiros e principais prestadores de 
cuidados na área da segurança infantil, os pais, promovendo ensinos e satisfazendo 
dúvidas, tendo em conta a etapa do desenvolvimento da criança e as suas 
especificidades físicas e cognitivas, e a própria situação socioeconómica da família em 
questão (Ver Manual de Segurança Infantil ). Como elementos de 
referência da sociedade onde vivem, os profissionais devem ainda adoptar eles 
próprios comportamentos de boas práticas que podem, e devem, servir de exemplo 
aos restantes cidadãos. 
Também o papel central da criança no mundo da prevenção dos acidentes infantis não 
deve ser descurado. Esta necessita de ser encarada como o agente principal do seu 
desenvolvimento e, principalmente, o agente mais efectivo de mudança da sociedade 
onde vive.  
Só o trabalho conjunto destes intervenientes permitirá alterar estatísticas e contribuir 
para a promoção da saúde e bem-estar dos que dele dependem (GOMES-PEDRO, 
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6  ANEXOS 
Anexo I  Principais causas de morte infantil (dados da OMS) 
Anexo II  Exemplos de Produtos de Segurança  
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Fig.1 - Tapete Anti-derrapante para banheira 
 
 
Fig.2  Sistema de bloqueio de abertura de armários/gavetas 
 
 









Fig.5 - Protector de dedos para portas 
 
 

















































Fig.13  Termómetro para banheira 
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- Brinquedo não recomendado a crianças com menos de 36 meses 






- Brinquedo vendido na Comunidade Europeia 














































SOBRE SEGURANÇA INFANTIL 
 
 APSI: Associação para a Promoção da Segurança Infantil 
www.apsi.org.pt 
Contém: 
- Medidas preventivas de acidentes infantis para diferentes contextos: casa, 
espaço de jogo e recreio, água, meio rodoviário, entre outros; 
- Relatórios com estatística referente a diferentes acidentes infantis; 
- Relatório de Avaliação sobre Segurança Infantil de Portugal; 
- Perfil de Segurança Infantil de Portugal. 
 




- Manual de Boas Práticas na Segurança Infantil; 
- Guia de Segurança Infantil  Produtos de Puericultura; 
- Planos de Acção sobre Segurança Infantil; 
- Relatórios com estatística europeia referente a diferentes acidentes infantis. 
 
 WHO: World Health Organization 
www.who.int 
Contém: 
- , relatório com estatística mundial 
referente a diferentes acidentes infantis. 
 











- Checklist com medidas preventivas de acidentes domésticos. 
 
 TINONI  
www.tinoni.com 
Contém: 
- Informação sobre Segurança Infantil dirigida a pais e educadores; 
- Informações sobre a actividade Crescer na Segurança; 
- Jogos e outras actividades lúdicas sobre Segurança Infantil; 


































































































ANEXO XIII - 
Instrução de Trabalho: Promoção da Segurança Infantil na UCERN  
Levantamento de riscos e estratégias  
PLANO DA SESSÃO 
Data: 10 de Novembro de 2009  









Tema da Sessão Promoção da Segurança Infantil na UCERN  Levantamento de riscos e estratégias de resolução 
População-Alvo Profissionais de Enfermagem da UCERN 
Formadores 
Susana Costa  
Telma Pina 
Alunas do Curso de Mestrado de Enfermagem 
Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediatria 
Objectivos 
- Reforçar a importância da promoção da segurança 
infantil; 
- Identificar riscos reais e potenciais para a segurança 
infantil existentes na UCERN; 
- Definir estratégias de resolução de riscos para a 
segurança infantil na UCERN; 
- Uniformizar conceitos e cuidados de Enfermagem 
sobre promoção da segurança infantil; 
- Facilitar a integração de novos elementos na equipa 
de Enfermagem. 
Duração 30 Minutos 
NOTA: 
Este plano é passível de sofrer alterações que se verifiquem 

















 Apresentação das 





Data show 1 min 
Susana 
Objectivos Método Expositivo 
Computador 















Data show 2 min 
As Crianças, os 




Data show 3 min 





Data show 5 min 
Levantamento de 



























Data show 2 min 
Avaliação Aplicação de Questionário  2 min 







































ANEXO XIV - Divulgação 
Instrução de Trabalho: Promoção da Segurança Infantil na UCERN  
Levantamento de riscos e estratégias de reso  







































ANEXO XV - 
Instrução de Trabalho: Promoção da Segurança Infantil na UCERN  
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ANEXO XVI - 


















































ANEXO XVII - Guia Orientador para as conversas informais com as 
 
Guia Orientador para as conversas informais com as famílias da UCERN 
 
Apresentação: 
Somos 2 enfermeiras que nos encontramos a realizar estágio da Especialização de 
Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria neste serviço  UCERN - com a duração de 
8 semanas. Tendo como objectivo conhecer as dificuldades dos pais/família na área 
da segurança infantil, nomeadamente, na prevenção de acidentes, gostaríamos de 
contar com a sua colaboração com o preenchimento deste questionário, no sentido, de 
posteriormente procedermos à realização de uma sessão de formação que dê 
resposta a essas mesmas dificuldades. 
 
Pontos-Chave: 
- Número de filhos e as respectivas idades. 
- Importância dada ao tema da Promoção da Segurança Infantil  prevenção dos 
acidentes infantis. 






- Acidentes rodoviários (transporte em automóvel) 
- Interesse dado ao fornecimento de informação sobre o Promoção da Segurança 
Infantil  prevenção dos acidentes infantis. 
 









































ANEXO XVIII - Conversas informais realizadas às famílias da UCERN 
Conversas informais realizadas às famílias da UCERN 
 
As conversas informais com as famílias decorreram no próprio serviço, sempre que havia 
disponibilidade de tempo, durante a 5ª e 6ª semanas de estágio.  
 
1ª Família: 
A primeira conversa informal foi efectuada à mãe de uma criança com dois anos de idade, do 
sexo feminino, internada no hospital desde o nascimento por atrésia intestinal, actualmente, 
portadora de síndrome de intestino curto, cujo internamento dos primeiros meses de vida 
ocorreu na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN) tendo sido transferida, 
posteriormente, para o serviço de pediatria. Apesar das visitas diárias da mãe, observou-se 
que o pai é pouco presente, só visitando a filha ao fim-de-semana. 
No início desta conversa, quando questionada, a mãe referiu ter outro filho de três anos e meio, 
saudável, habitando com este e o marido num R/C com janelas para a rua, com um quintal e 
apenas um degrau no interior da casa. 
No decorrer da conversa, a mãe referiu que os acidentes mais frequentes com o irmão eram as 
quedas em casa, que ocorriam devido à intensa actividade da criança, típica da fase de 
desenvolvimento em que se encontra. Quando confrontada com as medidas de segurança que 
adoptava nesta situação específica, a mãe revelou que colocava tapetes em todas as divisões 
da casa, procurando diminuir a gravidade da queda, mas sem a aplicação de antiderrapantes 
nos mesmos, aumentando, assim, o risco de queda por parte da criança. 
Outros comportamentos de risco, desta vez relacionados com possíveis intoxicações, foram 
referidos pela mãe, ao afirmar colocar produtos tóxicos, como detergentes, num armário baixo 
ao alcance da criança e sem qualquer tipo de sistema de bloqueio. Num episódio específico, a 
mãe refere ter colocado lixívia numa garrafa de água vazia que foi, posteriormente, alcançada 
pela criança, sem que tivesse ingerido o seu conteúdo. Apesar deste incidente a mãe confessa 
continuar a retirar os produtos tóxicos da sua embalagem original e a colocá-los noutra que 
permanece ao alcance da criança. 
Ao nível dos acidentes rodoviários, a mãe relata um episódio em que a criança foi deixada 
sozinha no interior de um automóvel, com a chave na ignição, no qual a criança conseguiu ligar 
o automóvel, destravá-lo, levando-o à colisão com outro veículo que se encontrava 
estacionado, motivo pelo qual o acidente não chegou a ter resultados trágicos. 
Quanto ao risco de asfixia e engasgamento a mãe referiu já se ter dirigido às urgências pelo 
facto da criança ter colocado um feijão no nariz, sem que o tivesse conseguido remover em 
casa.  
No final da conversa, a mãe demonstrou interesse em ter uma sessão de educação sobre 
prevenção de acidentes infantis, de forma a ser informada de comportamentos que deve 




A segunda conversa informal foi com uma mãe de um bebé com dois meses de idade, 
internado por sépsis, que se encontra no serviço apenas para realizar o ciclo de antibioterapia. 
Para além deste bebé, a mãe refere ter outra criança com dois anos de idade, saudável, que 
habita consigo e com o pai, pouco presente no internamento do bebé. 
Durante a conversa, a mãe referiu não ter qualquer dúvida em relação aos comportamentos a 
adoptar, no sentido de evitar acidentes com os seus filhos, não percebendo a necessidade de 
participar numa sessão de educação sobre promoção da Segurança Infantil. No entanto, 
durante a observação dos cuidados ao bebé, detectou-se alguns riscos, ao deixar o mesmo na 
bancada, sem qualquer protecção, para ir atender o telemóvel. Alertada para este episódio, a 




A terceira conversa informal foi realizada aos pais de um bebé com três meses de idade, 
internado desde o nascimento por prematuridade, desenvolvendo, posteriormente, uma 
enterocolite necrosante que conduziu à ressecção de parte do intestino e, consequentemente, 
a um internamento prolongado na UCERN. Este bebé constitui o primeiro filho de um casal 
jovem, ambos com 19 anos de idade, responsáveis, preocupados e presentes, que habitam na 
ilha dos Açores.  
Quando informados sobre o objectivo desta conversa, demonstraram um interesse imediato na 
sessão de educação para a saúde, pelo facto de possuírem pouca informação sobre os 
acidentes infantis e sua prevenção, nunca tendo ponderado muito sobre a problemática. Na 
realidade, ao longo do internamento e do estágio foram observados diversos comportamentos 
de risco face ao bebé, como a colocação de um peluche de grandes dimensões sobre o 
mesmo enquanto este se encontrava a dormir, como forma de aconchego, a permanência do 
bebé ao colo da mãe enquanto esta dormia no cadeirão e as grades da cama 
permanentemente em posição baixa com o bebé no seu interior. 
 
4ª Família: 
A quarta conversa informal foi à mãe de um bebé com três meses de idade, internado desde 
o nascimento por atrésia do esófago com traqueomalácia grave, recentemente transferido para 
a UCERN proveniente da UCIN. 
Esta mãe, preocupada e muito presente, não tem outros filhos e, apesar de referir conhecer a 
necessidade de adopção de medidas preventivas de acidentes, demonstrando esses mesmos 
comportamentos nos cuidados ao bebé e durante a interacção com este, demonstrou interesse 
em ver esse tema abordado, de forma a colmatar eventuais falhas nos seus comportamentos. 
O pai é, igualmente, presente apesar de realizar visitas diárias só ao fim do dia. 
 
5ª Família: 
A quinta e última conversa informal foi a uma mãe pouco presente de uma bebé com três 
meses de idade, internada desde o nascimento por atrésia intestinal. O pai também visita a 
bebé com pouca frequência, efectuando visitas curtas ao fim-de-semana acompanhado pela 
mãe e pela outra filha de 6 anos. 
Esta mãe referiu não apresentar dúvidas quanto à prevenção de acidentes, tanto na bebé 
internada como na outra filha mais velha, apesar de demonstrar interesse em participar na 
sessão de educação para a saúde para obter mais conhecimentos sobre a área.  
 










































ANEXO XIX - Guia de Observação de comportamentos de risco das 
famílias da UCERN 




Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão 
  
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
  




Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama 
  
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
  
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
  
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança 
  
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão 
  
Utiliza cadeira de banho   
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
  




Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões 
  
Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 




Manipula objectos cortantes perto 
do bebé 
  
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos  
  
Deixa objectos cortantes ao 

















































ANEXO XX - Resultados da observação dos comportamentos de risco 
das famílias da UCERN 
Resultados da observação dos comportamentos de risco das famílias da 
UCERN 
1ª Família: Mãe de criança com dois anos de idade 
Tipo de 
Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão Não  
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
Sim Não 
Dorme no cadeirão com a criança 
ao colo Não  
Asfixia 
Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama Não  
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
Sim Não 
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
Sim Sim 
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança Sim Sim 
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão Não  
Utiliza cadeira de banho Não  
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
Sim Não 
Queimaduras Coloca a água do banho sem verificar a temperatura Não  
Transporte 
da Criança 
Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões Não utiliza cadeira Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 
retenção colocado e bem adaptado 
Lesões 
Corporais 
Manipula objectos cortantes perto 
da criança Não  
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos Não Sim  
Deixa objectos cortantes ao 
alcance da criança Sim Não 
Análise: 
Dos comportamentos de risco observados destaca-se a permanência em posição baixa das 
grades do berço quando a criança se encontrava no seu interior, atitude que mudou após a 
realização da sessão. No entanto, outros comportamentos observados não sofreram alteração, 
nomeadamente, a existência de uma almofada no interior do berço de grades, constituindo um 
maior risco de queda do que propriamente de asfixia, considerando a idade da criança; a 
utilização de corrente de chupeta mesmo quando a criança se encontrava a dormir; e, a 
utilização de brinquedos inapropriados para crianças com menos de 36 meses, constituídas por 
peças pequenas. Este facto parece dever-se à não aceitação da existência de perigo para a 
criança, mesmo após a evidência mostrada durante a sessão. A existência de produtos de 
higiene junto à criança, tanto na altura do banho como no próprio berço, foi outro 
comportamento de risco identificado mas que se alterou aquando da sessão, assim como, a 
























2ª Família: Mãe de criança com dois meses de idade 
Tipo de 
Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão Sim Sim 
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
Não estava num berço de 
grades 
Dorme no cadeirão com a criança 
ao colo Não  
Asfixia 
Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama Não  
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
Não  
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
Não  
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança Não  
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão Não  
Utiliza cadeira de banho Não  
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
Não  
Queimaduras Coloca a água do banho sem verificar a temperatura Não  
Transporte 
da Criança 
Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões 
Sim Não 
Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 




Manipula objectos cortantes perto 
do bebé Não  
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos Não  
Deixa objectos cortantes ao 
alcance da criança Não  
Análise: 
Um dos comportamentos de risco observados nesta mãe, foi o deixar o bebé sozinho na 
bancada, sem qualquer supervisão, enquanto ia atender o telemóvel. Por outro lado, 
comportamentos relacionados com a cadeira de transporte também se revelaram como um 
perigo para a criança, nomeadamente, a colocação da cadeira sobre o cadeirão, enquanto o 
bebé se encontrava no seu interior, assim como, a não adaptação do sistema de retenção ao 
tamanho deste. Todos estes comportamentos se alteraram numa fase posterior à sessão. 
 
 
3ª Família: Pais de criança com três meses de idade 
Tipo de 
Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão Não  
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
Sim Não 
Dorme no cadeirão com a criança 
ao colo Sim Sim 
Asfixia 
Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama Sim Não 
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
Sim Sim 
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
Não  
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança Não  
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão Não  
Utiliza cadeira de banho Não  
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
Não  
Queimaduras Coloca a água do banho sem verificar a temperatura Não  
Transporte 
da Criança 
Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões Não utiliza cadeira Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 
retenção colocado e bem adaptado 
Lesões 
Corporais 
Manipula objectos cortantes perto 
do bebé Sim Não 
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos  Não  
Deixa objectos cortantes ao 
alcance da criança Sim Não 
Análise: 
Nesta família específica observaram-se diversos comportamentos de risco ao nível dos 
diferentes tipos de acidentes. Destes comportamentos, alguns mudaram após a sessão, tais 
como, a permanência das grades do berço baixas quando o bebé se encontrava no seu 
interior, o cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama durante o seu sono, a manipulação e 
a colocação de objectos cortantes junto ao bebé. Outros, no entanto, permaneceram imutáveis, 
como o dormir no cadeirão com a criança ao colo e a colocação de um peluche de grandes 
dimensões sobre o bebé para ele adormecer. Este facto parece dever-se à necessidade que os 
pais demonstravam em adoptar estes comportamentos para conseguirem que o bebé 
adormecesse e permanecesse a dormir, dificultando todo o processo de aprendizagem. 
4ª Família: Mãe de criança com três meses de idade 
Tipo de 
Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão Não  
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
Não  
Dorme no cadeirão com a criança 
ao colo Não  
Asfixia 
Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama Não  
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
Sim Não 
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
Não  
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança Não  
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão Não  
Utiliza cadeira de banho Sim Sim 
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
Não  
Queimaduras Coloca a água do banho sem verificar a temperatura Não  
Transporte 
da Criança 
Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões 
Sim Não 
Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 




Manipula objectos cortantes perto 
do bebé Não  
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos  Não  
Deixa objectos cortantes ao 
alcance da criança Não  
Análise: 
Poucos foram os comportamentos de risco observados nesta mãe, conscienciosa para a 
problemática dos acidentes infantis. Constatou-se a utilização de cadeira de banho, 
comportamento que não se alterou após a sessão. Este facto, segundo a mãe, deve-se à 
banheira existente no serviço, pouco prática para dar banho ao filho de 3 meses. Outros 
comportamentos de risco observados, mas que, de facto, mudaram após a transmissão de 
informação, foi a colocação de fraldas de pano sobre a face do bebé e o apoio da 
espreguiçadeira, equipamento semelhante à cadeira de transporte, sobre cadeiras, enquanto o 
bebé se encontrava na mesma.  
 
5ª Família: Mãe de criança com três meses de idade 
Tipo de 
Acidente Comportamentos de Risco Antes Depois 
Quedas 
Deixa criança sozinha na bancada 
sem supervisão Não  
Deixa grades do berço na posição 
mais baixa com a criança no seu 
interior 
Sim Sim 
Dorme no cadeirão com a criança 
ao colo Não  
Asfixia 
Cobre a cabeça da criança com a 
roupa da cama Sim Não 
Coloca brinquedos, almofadas ou 
fraldas de pano no interior do berço 
e junto à face da criança 
Não  
Deixa a corrente da chupeta presa 
na criança quando esta se encontra 
no interior do berço e sem 
supervisão 
Não  
Deixa brinquedos constituídos por 
peças pequenas junto à criança Não  
Afogamentos 
Deixa a criança na banheira sem 
supervisão Não dava banho à criança 
Utiliza cadeira de banho 
Intoxicações 
Deixa os produtos de higiene ou 
medicamentos ao alcance da 
criança 
Não  
Queimaduras Coloca a água do banho sem verificar a temperatura Não dava banho à criança 
Transporte 
da Criança 
Coloca a cadeira de transporte em 
cima de cadeiras, bancada ou 
cadeirões 
Sim Não 
Deixa a criança na cadeira de 
transporte sem o sistema de 




Manipula objectos cortantes perto 
do bebé Não  
Utiliza brinquedos com arestas e 
rígidos  Não  
Deixa objectos cortantes ao 
alcance da criança Não  
Análise: 
Vários comportamentos de risco foram observados nesta mãe e que sofreram alterações após 
a sessão de educação, especificamente, cobrir a cabeça do bebé com fraldas de pano durante 
o seu sono, colocar a cadeira de transporte sobre a cadeira ou sobre o berço de grades, sem 
as grades estarem subidas, e sem o bebé estar preso com os cintos. A permanência das 
grades em posição baixa manteve-se como um comportamento de risco, mesmo após a 
sessão, parecendo dever-se a esquecimento por parte da mãe. 




















































































ANEXO XXII - Folhetos Informativos sobre Prevenção de Acidentes 
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Surgiram nas últimas décadas inúmeros progressos tecnológicos com o intuito 
de proporcionar o máximo de conforto e qualidade de vida ao Homem. No 
entanto, relativamente à criança, este mesmo desenvolvimento tecnológico e 
científico deu origem a uma sociedade cada vez mais desadaptada às suas 
necessidades.  
Ao longo dos vários estadios de desenvolvimento, a criança apresenta 
características físicas, sensoriais, cognitivas e sociais específicas que 
condicionam o seu comportamento e determinam algumas limitações. Estas 
características, associadas a um ambiente marcado pelas condições de estilos 
de vida actuais, acarretam grandes riscos para a integridade física das 
crianças e jovens. Privadas de um ambiente seguro, estimulante e acolhedor, 
promotor de um desenvolvimento saudável, as crianças vêem-se num meio 
ameaçador e agressivo, onde os acidentes, muitas vezes com consequências 
desastrosas (lesões não intencionais), estão apenas a um pequeno passo. 
As lesões não intencionais não devem constituir o preço a pagar por crianças e 
família, pelo inevitável crescimento e desenvolvimento ao longo do ciclo de 
vida. Cabe à família e a todos os cidadãos unir esforços, no sentido de 
assegurar um ambiente seguro àqueles que, pelas características próprias da 
idade, são mais vulneráveis e não apresentam uma percepção exacta do 
perigo. 
A família é o sistema natural mais importante na vida de um indivíduo, 
constituindo um espaço privilegiado de suprimento das necessidades básicas e 
mediação entre ele e o ambiente. Desta forma, a família é o centro da actuação 
do enfermeiro na promoção da saúde infantil (HOCKENBERRY, 2006).  
 A família é, assim, responsável por promover a saúde e o bem-estar dos seus 
membros realizando actividades de protecção e prevenção de danos relativos à 
saúde, principalmente das crianças. No entanto, isto nem sempre acontece na 
prática, tornando-se necessária a intervenção de profissionais de saúde de 
modo a proporcionar apoio e orientações à unidade familiar, com o intuito de 
permitir à criança uma melhor qualidade de vida.  
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O enfermeiro que desempenha funções num serviço de internamento de 
pediatria, pelo contacto diário que estabelece com a família, tem uma 
oportunidade singular de promover a adopção de medidas preventivas de 
acidentes por parte da criança e família, contribuindo, assim, para alterar 
uma realidade tão violenta, como a dos acidentes infantis. 
O presente documento, denominado de 
Infantil surge como um guia de orientação nos ensinos realizados na UCERN 
relativamente à temática da segurança infantil  prevenção de acidentes e tem 
como objectivos: uniformizar os cuidados de enfermagem prestados à 
criança/família relativamente à promoção da Segurança Infantil; uniformizar 
os ensinos realizados à família na UCERN relativamente à promoção de 
Segurança Infantil; e melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem 
prestados à criança/família na UCERN. 
Foi estabelecido que o manual teria um limite de faixa etária dos 0-3 anos, 
pelo facto de na UCERN as crianças internadas enquadrarem-se dentro dessa 
idade, podendo ser eventualmente mais velhas, desde que não apresentem 
autonomia para utilizarem a casa de banho, que não se encontra de todo 
adaptada. 
Desta forma, o manual encontra-se estruturado em três partes distintas: na 
primeira é feita uma breve introdução à temática da segurança infantil e 
importância da prevenção de acidentes, seguindo-se um capítulo que aborda 
as principais etapas de desenvolvimento infantil das crianças dos 0- 3 anos e, 
por último, é feita uma descrição das medidas que devem ser tomadas para 
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Os acidentes e as suas consequências, as lesões e traumatismos não 
intencionais, são considerados actualmente um grave problema de saúde 
pública. Segundo os dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), centenas 
de milhares de crianças e jovens morrem todos os anos, e outros tantos 
milhões ficam com sequelas graves para toda a vida, resultantes de acidentes 
e violência (2008, p. XV). 
As taxas de mortalidade e morbilidade infantil relacionadas com os acidentes 
demonstram que é necessário e urgente uma actuação assertiva e 
intersectorial de forma a alterar esta dura realidade. Os acidentes originam 
um elevado peso económico, familiar e social, para as crianças, famílias e 
sociedade em geral, sendo responsabilidade de todos os cidadãos contribuírem 
para modificar esta trágica realidade.  
No ão de traumatismos, lesões e ferimentos na 
criança  da OMS evidencia-se que mais de 2000 crianças morrem por dia na 
sequência de traumatismos e lesões acidentais, podendo reduzir-se este 
número, para cerca de metade, se algumas medidas de prevenção, 
relativamente simples forem tomadas. As elevadas taxas de mortalidade 
infantil causadas por acidentes começam a aumentar nas crianças a partir do 
1º ano de idade, tornando-se a principal causa de morte entre os 10 e 19 anos 
(ANEXO I). É de salientar também, que em todas as faixas etárias os acidentes 
provocam uma elevada taxa de morbilidade infantil (WHO, 2008, p.1). 
Este relatório associa a incidência dos diferentes tipos de acidentes às 
diferentes faixas etárias em que as crianças se encontram. A fase de 
desenvolvimento da criança determina o tipo de acidente que é mais provável 
de acontecer numa idade específica, existindo diferenças nas respectivas taxas 
de mortalidade e de morbilidade (WHO, 2008, p.8). 
Os acidentes com crianças estão relacionados com agentes específicos, 
existindo uma interacção entre um agente etiológico (forma de energia que lesa 
os tecidos orgânicos), o hospedeiro (criança que de acordo com o estádio de 
desenvolvimento é possível identificar o risco) e o ambiente (situação física e 
psicossocial em que ocorre o acidente) (SOUZA e BARROSO, 1999, p.107).  
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De acordo com vários autores, os factores que influenciam os acidentes podem 
enumerar-se como: condições ambientais, físicas, culturais e sociais da 
família; estilo de vida dos pais, condições de vida e trabalho, urbanização, 
marginalidade, desemprego; desigualdade social, educação, stress; e ainda 
factores como o sexo, idade e etapa de desenvolvimento neuro-psico-motor e 
características da personalidade da criança (hiperactividade, agressividade, 
impulsividade, distracção) (MARTINS, 2006). 
Confirma-se assim a influência que o meio ambiente e as competências 
específicas de cada fase de desenvolvimento da criança têm no tipo de 
acidente. Com o crescimento surgem novos riscos para a criança, relacionados 
com um meio ambiente construído à medida do adulto, constituindo as 
elevadas ocorrências de acidentes um sinal disto mesmo. Crianças e jovens 
são alvos fáceis pela conjugação de um ambiente perigoso com o 
desenvolvimento das suas capacidades físicas aliadas a capacidades cognitivas 
e sensoriais ainda reduzidas. 
As características físicas e sensoriais, o desenvolvimento cognitivo e 
respectivos comportamentos, curiosidade e desejo de exploração, aliados ao 
próprio meio onde se encontram inseridas as crianças, estão intimamente 
ligados com o tipo de acidente mais passível de ocorrer e com o motivo pelo 
qual ele ocorre (WHO, 2008, p.8-9). Esta realidade é bem visível nos dados 
apresentados pela OMS. Segundo o seu relatório, as cinco principais causas 
de morte por traumatismo e acidente são, os acidentes rodoviários, os 
afogamentos, as queimaduras, as quedas e as intoxicações (2008, p.6), 
distribuindo-se de formas distintas de acordo com as diferentes faixas etárias: 
- Os acidentes rodoviários são a principal causa de morte no mundo 
entre as crianças dos 15 aos 19 anos, e a segunda entre os 5 e os 14 anos, 
sendo ainda uma das principais causas de deficiência infantil. As crianças são 
vítimas, enquanto passageiros do veículo, peões que se deslocam num 
ambiente cada vez mais rodoviário e condutores de bicicletas, patins, entre 
outros (2008, p.31). 
- Os afogamentos surgem mais frequentemente na faixa etária entre1 e 4 
anos. A forma como o afogamento acontece, difere de idade para idade, 
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ocorrendo devido a diferentes factores dependentes da própria idade da 
criança. Os afogamentos não fatais deixam as sequelas mais graves e com 
maior impacto económico do que qualquer outro tipo de acidente (2008, p.59). 
- As queimaduras são responsáveis por uma elevada taxa de mortalidade 
em crianças com menos de 9 anos de idade, decrescendo nas idades entre 10 
e 14 anos, voltando a aumentar nos jovens entre os 15 e os 19 anos. Este 
aumento pode estar relacionado com a adopção de comportamentos de risco e 
experiências perigosas, eventos que são característicos desta faixa etária 
(2008, p.80). 
- As quedas são muito comuns nas crianças, sendo a 12ª causa de morte 
em crianças com idades entre os 5 e os 9 anos e os 15 e os 19 anos. As razões 
pelas quais ocorrem dependem do estádio de desenvolvimento da criança 
(2008, p.101).  
- As intoxicações são responsáveis pela morte de mais de 45000 crianças 
por ano. Segundo a OMS, as crianças com menos de 1 ano têm a taxa de 
mortalidade mais elevada, em consequência de envenenamentos fatais. As 
taxas de mortalidade mantêm-se altas durante toda a infância, diminuindo 
com a idade até cerca dos 14 anos de idade, altura em que volta novamente a 
aumentar (início de comportamentos de risco  uso de drogas ilícitas). 
Relativamente a intoxicações não fatais, pode verificar-se que são mais 
comuns nas crianças entre os 1 e os 4 anos de idade, altura do 
desenvolvimento que corresponde a uma maior tendência para levar objectos à 
boca e aumento da mobilidade, condicionando, consequentemente, um melhor 
acesso a produtos tóxicos (2008, p.123-124). 
Estes dados são, de facto, extremamente preocupantes e condicionaram um 
grande investimento, nos últimos anos, na análise dos tipos de acidentes e 
causa quer a nível mundial, quer a nível Europeu e, especificamente, em cada 
país. De facto, existem grandes diferenças, entre os países europeus, pelo nível 
de desenvolvimento e condição socio-demográfica de cada país.  
Em Portugal apesar de alguns esforços desenvolvidos e de alguns dados 
positivos, continuamos ainda nos últimos lugares da Europa, facto 
comprovado no Relatório de Avaliação sobre Segurança Infantil de Portugal, e 
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no Perfil de Segurança Infantil de Portugal de 2009, elaborados no âmbito do 
Child Safety Action Plan, onde se destaca que os acidentes constituem a 
principal causa de morte em crianças e jovens dos 0-19 anos. De acordo com 
dados da Direcção-Geral de Saúde (DGS), é entre os 5 e os 19 anos onde se 
verifica a maior taxa de mortalidade devido a acidentes no nosso país, seguida 
da faixa etária dos 1 aos 4 anos (PORTUGAL, 2008, p.54). 
Mesmo com alguma redução nas ocorrências fatais devido a acidentes, estes 
continuam a ser responsáveis por mais de 25% do total de mortes nas 
crianças e jovens, sendo superior a todas as outras causas de morte quando 
consideradas no seu todo. A elevada taxa de mortalidade pela qual os 
acidentes são responsáveis no nosso país (ANEXO II), traduz o perigo que eles 
representam para a saúde pública e para a própria situação socioeconómica 
do país. Cada morte prematura devido a acidente implica anos de vida 
potencialmente perdidos (AVPP), em que crianças e jovens não têm 
oportunidade de crescer, aprender e contribuir para a sociedade (EUROSAFE, 
2009, p.1).  
As lesões não intencionais ocorrem em qualquer ambiente ou edifício, devido 
ao facto de a segurança ainda não ser considerada a nível de construção e 
planeamento urbano, sendo este um dos aspectos principais de modificação 
para o futuro, como é proposto no Relatório de Avaliação para Portugal, onde 
se salienta a adopção de algumas medidas que diminuam este tipo de 
ocorrência. No ambiente doméstico (e hospitalar) muitos aspectos não foram 
construídos a pensar na segurança das crianças, por exemplo, ao nível das 
janelas e de algum mobiliário, o que esperamos se venha a modificar no 
futuro, de forma a diminuir os trágicos números associados aos acidentes que 
ocorrem em ambiente doméstico. 
A aceitação da existência de uma correlação da tríade 
criança/ambiente/acidente é essencial para que se possa actuar naquilo que 
é, actualmente, inaceitável em qualquer sociedade: a morte de inocentes 
devido a pura negligência do mundo que os rodeia. A consciencialização deste 
drama no mundo infantil é peremptória para uma atempada intervenção por 
parte de toda a população. 
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Actualmente, sabe-se que a adopção de simples medidas de segurança é 
suficiente para reduzir o risco de ocorrência de acidentes e, de 
consequentemente, poupar milhares de vidas todos os anos. 
As crianças e jovens encontram-se limitadas pelas características próprias da 
idade não tendo por si só a capacidade de evitar os perigos que colocam em 
risco as suas vidas, pelo que cabe aos adultos que as rodeiam, dirigir a sua 
atenção e actuação para protegê-las de acidentes, que podem e devem ser 
evitados, de forma a proporcionar-lhes um crescimento saudável e seguro. 
Como forma de contornar os aspectos ambientais, é importante conhecer as 
medidas existentes para proporcionar maior segurança no meio frequentado 
pela criança, pelo que profissionais e pais devem estar despertos para a 
importância de alteração de comportamentos e adopção de medidas que 
possam fazer face a esta realidade.  
Este manual pretende, assim, servir de apoio aos profissionais no ensino 
desenvolvido durante o internamento na UCERN, sobre os aspectos mais 
relevantes a nível de prevenção de acidentes, sendo algumas destas medidas 
óptimas para aplicar, durante a permanência da criança no serviço e 
posteriormente no ambiente doméstico. 
De forma a facilitar a consulta, o manual será organizado por tipo de acidente 
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2-EDUCAR PARA PREVENIR: PAPEL DO ENFERMEIRO 
A promoção da saúde (e prevenção da doença) constitui, de acordo com o 
Plano nacional de Saúde de 2004-2010, uma importante estratégia a adoptar 
no sen  (PORTUGAL, 2004, p.25). A OMS 
define promoção da saúde como o processo que visa criar condições que 
possibilitem aos indivíduos e aos grupos (família, escola, trabalho e 
comunidade) adquirir capacidades que lhes permitam controlar a sua saúde, 
com o intuito de a melhorar ou manter (CARTA DE OTAWA, 1986). 
A promoção da saúde na criança privilegia o cuidado centrado na família. Este 
modelo reconhece a família como um ponto essencial na prestação de 
cuidados à criança. Os conceitos básicos inerentes, ao referido modelo, são a 
capacitação e o empowerment. Neste sentido, os profissionais de saúde 
trabalham para capacitar a família, de forma a adquirir competências, e a 
relação de parceria que estabelecem com a família proporciona-lhe o controlo 
da situação (o poder). Ao promover o cuidado centrado na família, o 
enfermeiro, reforça a capacidade da mesma para cuidar da saúde dos seus 
elementos (HOCKENBERRY, 2006,_____________ver página_____________). 
O enfermeiro de pediatria encontra-se numa posição privilegiada para 
promover a saúde, sobrevivência e qualidade de vida da criança através da 
mudança de comportamentos, e mentalidades, impondo para isso a 
responsabilidade pela segurança da criança, em todos os que dela cuidam. 
Para desenvolver estratégias de actuação a nível de prevenção de acidentes e 
promoção da segurança infantil é fulcral um elevado conhecimento das 
características próprias de cada estadio de desenvolvimento infantil, assim 
como, das estratégias que se podem adoptar, no sentido de proporcionar um 
ambiente que seja, simultaneamente, seguro e estimulante para a criança.   
É ainda necessário manter uma constante actualização em relação à 
problemática dos acidentes infantis, através de um acompanhamento das 
distintas evidências científicas, e articulação entre os diversos saberes (saber, 
saber-agir e saber-ser) de forma a desenvolver uma actuação capaz de alterar 
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comportamentos e promover estilos de vida saudáveis que contemplem a 
segurança como ponto essencial. 
O enfermeiro especialista, como elemento de referência do serviço, deve actuar 
em articulação com a restante equipa multidisciplinar, através da partilha de 
informação, diagnóstico de necessidades de intervenção e delineamento de 
estratégias de actuação com o sentido único de fomentar, no contexto actual, 
a sobrevivência das crianças e jovens garantindo a sua qualidade de vida 
futura.  
De forma a prestar cuidados de enfermagem especializados, o enfermeiro 
especialista de saúde infantil que actua junto da criança, família e 
comunidade, deve revelar um nível de conhecimento profundo na área da 
saúde infantil, nomeadamente, na prevenção de acidentes infantis, oriundos 
da aptidão de reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica e da inclusão 
no seu agir de resultados de investigação cientifica válidos, relevantes e 
recentes.  
Como responsável pela área da formação, o enfermeiro especialista, avalia as 
necessidades formativas da equipa de enfermagem, ao nível da segurança 
infantil, e promove a formação em serviço, de forma a incluir esta importante 
temática, contribuindo para o desenvolvimento pessoal e profissional dos 
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3- DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
A criança é um ser dinâmico, complexo e em constante transformação, que 
apresenta uma sequência previsível e regular de crescimento físico e de 
desenvolvimento neuropsicomotor. Esse desenvolvimento sofre a influência 
contínua de factores intrínsecos e extrínsecos que provocam variações de um 
indivíduo para outro, e que tornam único o curso do desenvolvimento de cada 
criança. 
Os factores intrínsecos determinam as características físicas da criança, como 
a cor dos seus olhos e outros aspectos geneticamente determinados. Os 
factores extrínsecos começam a actuar desde a concepção, estando 
directamente relacionados com o ambiente da vida intra-uterina, 
proporcionado pela mãe, e relacionado com as suas condições de saúde e 
nutrição. Além disso, já nesta altura, mãe e feto sofrem os efeitos do ambiente 
que os circunda. O bem-estar emocional da mãe também influencia de forma 
significativa o bem-estar do feto, embora esse tipo de influência não funcione, 
necessariamente, como causa directa de problemas de desenvolvimento 
posteriores (BRASIL, 2002, p.77). 
O desenvolvimento de uma criança decorre por etapas ou fases que 
correspondem a determinados períodos do crescimento e da vida em geral. 
Cada um desses períodos tem suas próprias características e ritmo, no 
entanto, deve ter-se em conta que cada criança tem o seu próprio padrão de 
desenvolvimento. 
A criança possui capacidades próprias de cada estadio de desenvolvimento 
que podem potenciar os riscos de acidente não intencional, tornando-se 
essencial que os pais tenham alguma noção das características de cada fase 
de desenvolvimento do bebé e criança para adoptar medidas que previnam a 
ocorrência dos vários tipos de acidente. Estas características incluem 
especificidades físicas, motoras, cognitivas e sociais próprias de cada faixa 
etária e serão descritas seguidamente de uma forma breve.  
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3.1- Dos 0-4 meses 
O desenvolvimento motor grosso é aquele que assume maior importância na 
fase inicial, apesar de a capacidade motora de um bebé com poucos meses de 
vida ser ainda muito limitada.  
A cabeça do bebé com 1 mês de idade é grande e pesada, quase 
desproporcional em relação ao resto do seu corpo, e o pescoço é demasiado 
frágil. Esta peculiaridade faz com que a cabeça permaneça numa posição 
acentuadamente deflectida quando o bebé passa da posição deitada para a 
posição sentada. A maioria dos bebés consegue virar, quase imediatamente ao 
nascimento, a cabeça de um lado para o outro e, quando colocados em 
decúbito ventral, muitos são capazes de erguer suficientemente a cabeça para 
a virar. Com um mês de idade, o bebé é mesmo capaz de elevar 
momentaneamente a cabeça, apesar de ser um movimento ainda um pouco 
débil (HOCKENBERRY, 2006, p.322). 
Embora ainda não se consigam virar sozinhos, nesta idade, existe o perigo real 
de fazerem movimentos bruscos e de rolarem acidentalmente, como 
consequência do formato arredondado do seu dorso, podendo facilmente cair 
de superfícies altas e desprotegidas. 
O bebé já possui todos os reflexos primitivos onde se inclui o reflexo de 
gatinhar que pelas suas características pode impeli-lo para a frente ou para 
trás, tornando-se um movimento perigoso quando o bebé se encontra num 
berço ou alcofa com excessivo espaço vazio à sua volta (HOCKENBERRY, 
2006, p.347).   
Nesta idade os bebés são classificados por Piaget, em termos cognitivos, como 
pertencentes ao 1º sub-estadio, Utilização dos reflexos (do nascimento até ao 
1º mês), o primeiro dos 6 sub-estadios que fazem parte do estadio sensório-
motor (até aos 2 anos de vida) da teoria do desenvolvimento cognitivo. Os 
bebés deste sub-estadio à medida que exercitam os seus reflexos inatos vão 
adquirindo algum controlo sobre os mesmos. Ainda não têm a capacidade de 
coordenar a informação recebida através dos sentidos e nem agarrar um 
objecto para o qual estão a olhar. O sentido de permanência do objecto ainda 
não está desenvolvido (PAPALIA, 2001, p.199). 
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Aos 2 meses de idade, os bebés já possuem um maior controlo da cabeça, 
apresentando uma menor deflexão desta quando puxados da posição deitada 
para a posição sentada. Este controlo permite-lhes ter uma elevação da cabeça 
de quase 45º quando colocados em decúbito ventral. 
A crescente actividade e mobilidade que se observa nesta idade, associada a 
um dorso ainda muito arredondado, aumenta o risco de rolarem e, 
consequentemente, de sofrerem quedas quando deixados em superfícies altas 
sem qualquer tipo de supervisão. Estas são, aliás, um tipo de acidente que 
ocorre com muita frequência nesta faixa etária. 
De acordo com a teoria de Piaget, os bebés com 2 meses de vida encontram-se 
no 2º sub-estadio, Reacções circulares primárias (1 aos 4 meses), do estadio 
sensório-motor. Os bebés pertencentes a este estadio repetem 
comportamentos agradáveis que inicialmente ocorreram por acaso (reacção 
circular primária). As actividades estão centradas no corpo da criança e não 
nos efeitos do comportamento no ambiente. Nesta fase, os bebés realizam as 
primeiras adaptações adquiridas, isto é, chupam diferentes objectos de forma 
distinta. Eles também começam a virar-se quando ouvem sons revelando a 
capacidade de coordenar diferentes tipos de informação sensorial  visão e 
audição (PAPALIA, 2001, p.199). 
As capacidades limitadas que os bebés apresentam em todas as áreas do 
desenvolvimento condicionam que até ao segundo semestre de vida, eles se 
encontrem sujeitos a riscos provocados por terceiros podendo: sofrer quedas 
(do colo, de bancadas, do berço), queimaduras (banho, líquidos quentes 
derramados sobre o bebé, cigarros, fósforos), afogamentos (banho), aspirações 
ou asfixia.  
 
3.2- Dos 4-9 meses 
Aos 4 meses, em relação ao desenvolvimento motor grosso, os bebés já são 
capazes de, em decúbito ventral, apoiarem-se nos antebraços e fazerem 
elevação da cabeça e do tórax num ângulo de 45 a 90º. A capacidade de rolar, 
sobre si mesmo, encontra-se mais desenvolvida permitindo-lhes passar de 
decúbito dorsal para decúbito lateral (HOCKENBERRY, 2006, p.320). 
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Nesta idade, a coluna vertebral também sofre alterações significativas, já se 
encontrando formada a curvatura cervical convexa, quando se estabelece o 
controlo da cabeça, e a curvatura lombar convexa, que se forma quando o 
bebé se começa a sentar. Esta rectificação normal da coluna vertebral permite 
que ele se consiga sentar momentaneamente quando é impulsionado 
(HOCKENBERRY, 2006, p.311). 
O desenvolvimento motor fino acentua-se nesta fase sendo responsável pela 
aquisição de uma série de novas competências por parte do bebé. Nesta fase, 
ele já inspecciona e brinca com as suas mãos, tendo a capacidade de 
voluntariamente puxar as roupas para cobrir a sua face. O início da 
coordenação olho-mão permite-lhe localizar e alcançar pequenos objectos com 
as duas mãos, levando-os à boca. Esta capacidade aumenta o risco de 
aspiração de pequenos corpos por parte do bebé, conduzindo a situações de 
engasgamento e asfixia, acidente frequente nesta idade. 
A nível cognitivo, o bebé entra no 3º sub-estadio da teoria de Piaget, Reacções 
circulares secundárias (4 aos 8 meses), coincidindo com o novo interesse de 
manipular objectos. Os bebés mostram-se mais interessados no meio 
ambiente e repetem acções que produzem resultados interessantes, tentando 
prolongar as experiências que lhes parecem fascinantes. Essas acções são 
intencionais, apesar de inicialmente não serem dirigidas a um objectivo. Nesta 
idade, os bebés revelam uma permanência do objecto parcial, tendo a 
capacidade de procurar um objecto parcialmente escondido.  
Ao nível do desenvolvimento motor grosso, observa-se uma maior mobilidade 
por parte do bebé. Ele é agora capaz de, em decúbito ventral, elevar o tórax e a 
região superior do abdómen, sustentando o peso com as mãos. Com pequenos 
movimentos de impulsão, ele pode começar a deslocar-se debilmente, 
arrastando-se. Habitualmente, a locomoção inicial resulta do impulso para 
trás do bebé através do movimento dos braços. Aos 6 meses, ele já se mantém 
sentado sem apoio, controlando a cabeça quando está nesta posição, e quando 
colocado de pé, faz apoio intermitente nas pernas (HOCKENBERRY, 2006, 
p.322).  
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Nesta idade, a coordenação olho-mão encontra-se perfeitamente desenvolvida, 
existindo um maior aperfeiçoamento ao nível da manipulação dos objectos. O 
bebé é agora capaz de agarrar e manipular pequenos objectos, transferindo-os 
de uma mão para a outra, continuando-os a levar, de forma insistente, à boca, 
o que aliado ao facto de por volta dos 6 meses, ocorrer o início da dentição 
com a erupção dos dois incisivos centrais inferiores, leva a que o bebé comece 
a mastigar e a morder tudo o que tem ao seu alcance.  
O sistema sensorial nesta idade é mais complexo, proporcionando novas 
experiências para o bebé. Ele prefere estímulos visuais mais complexos, 
ajustando a postura para ver melhor um objecto que lhe desperte o interesse. 
Ele é, nesta altura, capaz de localizar sons, procurando a fonte sonora 
(HOCKENBERRY, 2006, p.322-323). 
Apesar de ainda não se deslocar sozinho aos 6 meses, em breve o bebé irá 
começar a fazê-lo, explorando o que o rodeia. No sentido de o manter em 
segurança, é essencial percorrer a casa do ponto de vista da criança, 
detectando perigos que aos olhos do adulto podem facilmente passar 
despercebidos. O adulto deve mesmo colocar-se de joelhos e tentar descobrir 
perigos que podem ameaçar o bebé ao nível do chão.  
Todas estas novas características provêem o bebé de competências até então 
inexistentes, tornando-o vulnerável a uma série de novos riscos. O bebé está 
cada vez mais interessado no meio ambiente, e como ser activo e curioso que 
é, parte à descoberta do mundo, ficando sujeito a diversos perigos que 
espreitam a cada esquina. 
Desta forma, a partir dos 6 meses, o bebé fica exposto a acidentes como: 
afogamentos (banho, queda em piscinas, baldes), aspirações ou asfixia 
(ingestão de pequenos objectos ou de partes de alimentos muito grandes), 
queimaduras (banho, líquidos quentes, forno, tomadas eléctricas), 
intoxicações (medicamentos, produtos de limpeza, pesticidas) e quedas (início 
do gatinhar e da marcha). 
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3.3- Dos 9-18 meses 
Após os 9 meses o que sobressai é a capacidade do bebé em se deslocar sem 
apoio, gatinhando apoiado nas mãos e joelhos. Para além do aumento da 
mobilidade, por esta altura, o bebé consegue sentar-se firmemente no chão 
durante longos períodos de tempo (10 a 15 minutos) e colocar-se de pé se for 
apoiado. Assim permanece, se tiver apoio, no entanto, não consegue passar da 
posição erecta para a posição sentada, a não ser caindo (HOCKENBERRY, 
2006, p.324-325). Normalmente por esta idade vê-se estes bebés agarrarem-se 
aos móveis para se colocarem de pé, deslocando-se depois em volta dos 
mesmos.  
Relativamente à motricidade fina, o bebé aos 9 meses consegue fazer uma 
pinça grosseira com os dedos polegar e indicador, manipulando os objectos 
pequenos de forma mais minuciosa. É frequente nesta idade ver um bebé a 
atirar deliberadamente os objectos para o chão, tendo já a capacidade de 
procurar os objectos que caem. Continua a explorar os objectos colocando-os 
na boca. 
De acordo com a teoria de Piaget, os bebés com 9 meses encontram-se no 4º 
sub-estadio, Coordenação dos esquemas secundários (8 aos 12 meses). Aqui 
apresentam um comportamento deliberado e intencional à medida que 
coordenam esquemas anteriormente assimilados, e utilizam comportamentos 
previamente aprendidos para atingirem os seus objectivos. Também já 
possuem a capacidade de antecipar eventos. O sentido de permanência do 
objecto encontra-se mais desenvolvida, no entanto, o bebé contínua à procura 
do objecto no local onde o viu desaparecer, mesmo que tenha assistido ao seu 
deslocamento (PAPALIA, 2006, p.199). 
Por volta dos 12 meses de idade a criança já se desloca com relativa facilidade, 
sendo capaz de andar com a ajuda de um adulto que a segure por uma mão, 
tentando ficar de pé sozinha por breves períodos. É frequente observar as 
tentativas de dar os primeiros passos sem qualquer tipo de ajuda, já 
conseguindo transitar voluntariamente da posição de pé para a posição 
sentada (HOCKENBERRY, 2006, p.324). 
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Ao nível da motricidade fina, a criança com 12 meses apresenta novas 
habilidades, apesar de ainda um pouco rudimentares. Ela consegue agarrar 
um objecto pequeno, mas não é capaz de soltá-lo quando quer, o que se 
consegue observar nas suas tentativas de construir uma torre com dois cubos, 
ou de colocar uma pequena bola dentro de uma garrafa, actividades sem 
sucesso, devido à sua pouca destreza manual.  
As suas competências sensoriais também se encontram mais desenvolvidas. A 
criança é capaz de reconhecer formas geométricas simples, como por exemplo 
os círculos, de acompanhar rapidamente um objecto em movimento e de 
controlar e ajustar a resposta aos sons.  
A vocalização é outra área em franco desenvolvimento. Com 12 meses, a 
criança compreende o significado de várias palavras, reconhecendo os objectos 
pelo nome, e entende comandos verbais simples. O seu vocabulário, no 
 
Ao nível do desenvolvimento cognitivo, a criança encontra-se no 5º sub-estadio 
do estadio sensório-motor da teoria de Piaget, Reacções circulares terciárias 
(12 aos 18 meses). Por esta altura, a criança começa a experimentar novos 
comportamentos. A sua capacidade de deslocação permite satisfazer a sua 
curiosidade através da exploração do meio. Ela envolve-se agora em reacções 
circulares terciárias, ao fazer variar uma acção para observar os resultados. 
Não se limita apenas a repetir acontecimentos que lhe são agradáveis e que, 
acidentalmente, descobriu. Pela primeira vez, a criança revela originalidade na 
resolução de problemas, e, através da tentativa e erro, experimenta novos 
comportamentos até ter encontrado a melhor maneira de atingir aquilo que 
pretende (PAPALIA, 2001, p.201). 
A criança com 12 meses já pode tentar imitar os adultos, nomeadamente, os 
pais, seus principais modelos de referência. Torna-se agora crucial ter atenção 
nos comportamentos adoptados frente a crianças com esta idade, pelo perigo 
de imitarem estes mesmos comportamentos e de se colocarem 
inadvertidamente em perigo.  
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A partir dos 12 meses e até aos 3 anos (idade toddler), as crianças apresentam 
uma motivação constante para explorar o ambiente, porém, as suas 
capacidades motoras ainda insuficientes e a total incapacidade de reconhecer 
riscos, conduzem a um número elevado de lesões não intencionais. Nesta faixa 
etária, os principais riscos são: as quedas, as queimaduras (banho, fogão, 
panelas, aparelhos eléctricos), os afogamentos (banheira, baldes, piscinas), 
intoxicações (medicamentos, produtos de uso doméstico, plantas), aspirações 
e asfixia (ingestão de corpos estranhos).  
Aos 15 meses de idade a locomoção encontra-se em franco desenvolvimento, 
sendo um aspecto de extrema importância a ter em conta em relação à 
prevenção de acidentes. A criança já se consegue manter de pé, andando sem 
qualquer ajuda, no entanto, é ainda a gatinhar que ela sobe e desce escadas. 
Apesar desta eficácia na deslocação, ela não é capaz de fazer curvas e de parar 
subitamente sem perder o equilíbrio, factores que propiciam a ocorrência de 
quedas (HOCKENBERRY, 2001, p.398). 
Ao nível do desenvolvimento motor fino, a criança já consegue formar uma 
torre com dois cubos e de colocar uma pequena bola no gargalo estreito de 
uma garrafa. Deitar objectos para o chão e recuperá-los tornam-se em 
actividades quase obsessivas em crianças desta idade. 
È por volta desta idade que começa a fase . Sendo 
características normais do desenvolvimento de qualquer criança relacionadas 
com a sua própria agitação interior e com um dualismo entre a dependência e 
independência, assim como procura de afirmação, constituem verdadeiros 
dramas para os pais. 
 
3.4- Dos 18-36 meses 
Cerca dos 18 meses de idade a criança é conhecida pela forma desajeitada 
como corre e pela frequência com que cai. Se anteriormente não conseguia 
subir escadas por si só sem ser a gatinhar, agora fá-lo, segurando-se com uma 
mão. Para além destes progressos, já puxa e empurra brinquedos, consegue 
saltar com os dois pés no mesmo lugar e sentar-se sozinha numa cadeira.  
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Nesta idade, a criança tem bem desenvolvidas capacidades como soltar, 
segurar e alcançar. Ela tem a capacidade de atirar uma bola com o braço 
levantado, sem perder o equilíbrio.  
Quanto ao vocabulário, verifica-se que agora é também mais extenso e 
complexo, formando combinações de palavras, de palavras com gestos e de 
gestos com gestos. Já compreende comandos simples que lhe sejam dirigidos. 
Sendo ainda uma altura de birras e extremo negativismo, estas crianças 
expressam abertamente as suas emoções, sendo normal observar frequentes 
acessos de raiva, despoletados à mínima contradição. Elas tendem a imitar 
cada vez mais os adultos, principalmente, nas actividades domésticas que 
vêem ser realizadas (HOCKENBERRY, 2001, p.399). 
As crianças com 18 meses encontram-se no último sub-estadio do estadio 
sensório-motor da teoria de Piaget. Neste 6º sub-estadio, Combinações mentais 
(18 aos 24 meses), surge a capacidade de representar mentalmente objectos e 
acções na memória, principalmente, através de símbolos como palavras, 
números e imagens mentais. Ao possuírem alguma compreensão de causa-
efeito, já não necessitam de passar pelos processos de tentativa e erro para 
resolverem problemas. Elas são capazes de usar símbolos para pensar nas 
acções antes de as realizarem. O sentido de permanência do objecto está 
completamente desenvolvido nesta fase (PAPALIA, 2006, p.199). 
Na criança com 2 anos de idade, observa-se uma melhoria da capacidade de 
se manter em posição erecta, graças a um aperfeiçoamento da coordenação e 
equilíbrio, sendo capaz de subir e descer escadas com os dois pés em cada 
degrau. Ela também já consegue correr razoavelmente bem, demonstrando 
uma postura ampla. 
O desenvolvimento motor fino é demonstrado pela destreza manual cada vez 
mais hábil. Aos 2 anos a criança já usa as duas mãos para a construção de 
torres, alinha dois ou mais cubos, formando um comboio, e consegue virar as 
páginas de um livro, uma de cada vez. Outro aspecto importante a ter em 
conta na prevenção dos acidentes infantis para esta fase é a capacidade da 
criança em rodar maçanetas de portas e de abrir tampas (HOCKENBERRY, 
2006, p.398).  
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De acordo com a teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget, a criança, com 
2 anos, entra no estadio pré-operatório (2 aos 7 anos), nomeadamente no sub-
estadio pré-conceptual (2 aos 4 anos). Esta fase é caracterizada pela 
capacidade de utilizar gradualmente e, de forma mais sofisticada, o 
pensamento simbólico, sem, no entanto, ser capaz de recorrer à lógica. A 
criança consegue agora utilizar símbolos ou representações mentais, como 
palavras, números ou imagens, aos quais ela atribuiu significado, ou seja, ela 
é capaz de pensar em qualquer coisa sem ter que a visualizar à sua frente. As 
crianças demonstram esta função simbólica através da imitação diferida 
(repetição de uma acção observada num momento anterior), do jogo simbólico 
(fazem com que objecto simbolize outra coisa) e da linguagem. Pode ainda 
destacar-se no que diz respeito aos processos cognitivos a crescente 
compreensão da relação causa-efeito, em que a criança é capaz de perceber 
que ela própria pode provocar determinados acontecimentos, ou pode optar 
por evitá-los. É esta capacidade de ligar causa e efeito, a responsável pelos 
anos de idade (PAPALIA, 2006, p.312-313). 
Contudo, existem algumas limitações no pensamento que ocorrem ainda neste 
sub-estadio, e que é necessário ter em conta, e que se relacionam com o 
processo de egocentrismo. Correspondendo à incapacidade para ver as coisas 
do ponto de vista que não o próprio, o egocentrismo traduz uma compreensão 
centrada no self, e não apenas mero comportamento de egoísmo. Este 
processo pode ajudar a explicar porque é que estas crianças têm dificuldade 
em separar a realidade do que se passa nas suas próprias cabeças, e porque 
não conseguem assimilar as relações de causalidade, acerca do que causa o 
quê (PAPALIA, 2006, p.316). 
São estas competências e processos cognitivos que permitem actuar a partir 
desta idade directamente na criança, aproveitando todas as oportunidades 
para explicar os riscos que corre em diferentes situações, tendo sempre em 
conta as limitações próprias do estadio de desenvolvimento onde se encontra. 
Aos 3 anos já se encontram estabelecidas actividades como o andar, correr, 
escalar e saltar. No entanto ainda sente alguma dificuldade em virar ou parar 
repentinamente. Esta criança é agora detentora de uma boa coordenação 
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visual-manual e muscular, conseguindo andar de triciclo, andar nas pontas 
dos pés, saltar em distância e subir uma escada sem ajuda alternando os pés 
(PAPALIA, 2001, p.287).  
Durante este período, as áreas sensoriais e motoras do córtex encontram-se 
mais desenvolvidas do que anteriormente, permitindo à criança fazer mais 
aquilo que deseja. É possível para a criança correr, saltar, trepar mais longe, 
mais rápido e melhor devido ao facto dos seus ossos e músculos estarem mais 
fortes e a sua capacidade pulmonar ser maior. Parece não haver um limite 
para o número e tipo de acções motoras que as crianças podem aprender. 
O desenvolvimento cognitivo e sensorial, é também acentuado mas no entanto, 
parece não acompanhar estas novas habilidades físicas, o que torna as suas 
capacidades sensoriais e cognitivas limitadas relativamente á destreza física, 
facto que pode conduzir a criança a adoptar comportamentos de risco de 
forma inadvertida. Ela continua a não ter a real percepção do perigo existente 
em determinadas situações, não prevendo qualquer tipo de riscos. 
A fase das birras e da rebeldia parece gora ultrapassada e a criança de 3 anos 
torna-se mais calma, mais sociável, ansiando estar sempre junto de outras 
crianças, e mais cooperante, tentando desesperadamente agradar os seus pais 
e de corresponder às expectativas. Capazes de reconhecer as regras que lhe 
são impostas pelos seus modelos e pela sociedade, esta constitui um altura 
adequada para explicar alguns perigos e ensinar comportamentos defensivos, 
tendo em conta as suas limitações cognitivas. 
Pertencentes ao 1º sub-estadio, pré-conceptual, do estadio pré-operacional do 
desenvolvimento cognitivo, as crianças de 3 anos permanecem egocêntricas, 
nos pensamentos e comportamentos, e limitadas a um raciocínio transdutivo, 
o que significa que, saltam de um aspecto particular para outro, vendo uma 
causa onde ela não existe. A associação destes dois factores conduz a um 
pensamento mágico, aspecto característico das crianças em idade pré-escolar, 
e que as faz achar que podem cair sem se magoarem, tal como nos desenhos 
animados (HOCKENBERRY, 2006, p.418). 
A utilização do jogo simbólico, característico do estadio pré-operacional, de 
forma cada vez mais elaborada, torna a imitação, uma característica destas 
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crianças, sendo o brincar de faz-de-conta a sua actividade predominante. 
Qualquer comportamento que um adulto adopte em frente de uma criança 
desta idade, irá ser interiorizado e, posteriormente, repetido, seja ele correcto 
ou não. Esta especificidade deve ser tida em consideração quando se convive 
com crianças nesta faixa etária, de forma a não contribuir para a adopção de 
comportamentos de riscos.  
A partir desta idade são frequentes: os acidentes rodoviários (atropelamentos e 
colisões), os afogamentos (piscinas, tanques, rios, mar), as queimaduras 
(fósforos, fogo de artificio, tomadas, aparelhos eléctricos), as lesões corporais 
(mordeduras de animais domésticos, facas, armas, objectos cortantes, armas), 
as quedas e as intoxicações. 
Nesta fase é fundamental a aprendizagem de medidas de segurança 
rodoviária. Através de uma actuação precoce pode conseguir-se uma melhor 
percepção dos riscos inerentes ao ambiente rodoviário por parte da criança, e 
a adopção de comportamentos defensivos, o que se espera contribua para o 
desenvolvimento de uma cultura de segurança, que é essencial para que no 
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4-ACTUAR PARA PREVENIR 
As lesões não intencionais são, na sua maioria, previsíveis, pelo que é possível 
evitá-las. De forma a alterar as duras estatísticas relacionadas com os 
acidentes deve actuar-se na previsibilidade dos mesmos, realizando acções de 
prevenção que permitam reduzir o número de crianças que são vítimas de 
acidentes.     
Só é possível alterar as estatísticas se todos os cidadãos trabalharem em 
conjunto para a promoção de segurança. É importante que uma cultura de 
segurança seja estabelecida que abranja medidas políticas, arquitectónicas, 
entre outras, de forma a todos actuarmos para proteger as nossas crianças.  
Enquanto esta cultura não se constitui devemos preparar os pais para 
melhorarem o ambiente onde a criança se desenvolve pois a prevenção é a 
melhor estratégia para garantir a sobrevivência e assegurar a melhor 
qualidade de vida possível para as crianças (HOCKENBERRY, 2006, p.6). O 
pior inimigo da prevenção é a ideia que os acidentes só acontecem aos outros. 
É imprescindível o ensino à família de medidas preventivas de acidentes 
relacionadas especificamente com cada faixa etária e adaptadas a cada 
contexto socioeconómico e à condição própria de cada criança, obtendo-se 
uma intervenção individualizada, que contribuirá para uma actuação mais 
assertiva e a resultados mais eficazes. 
É importante também fazer a ressalva que a maioria das medidas preventivas 
se repete, no entanto, à medida que a criança cresce, novos riscos irão surgir, 
pelo que, terão que ser associadas novas medidas que complementem as 
anteriores, de forma a existir uma correcta adaptação à fase de 
desenvolvimento em que cada criança se encontra. 
 
4.1- Transporte Rodoviário 
Os acidentes rodoviários constituem uma importante causa de morte infantil, 
em todo o mundo, constituindo cerca de 2% do total de mortes acidentais, e 
dentro das lesões não intencionais, este tipo de lesão é responsável por 30% 
das mortes (WHO, 2008, p.31). Além desta marcante taxa de mortalidade os 
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acidentes rodoviários são ainda umas das 5 principais causas de deficiência, 
segundo os dados da OMS (2008, p.33). 
Por acidente rodoviário entende-se toda a colisão ou incidente ocorrido na via 
rodoviária e envolvendo pelo menos um tipo de veículo. A criança que 
frequenta a via rodoviária pode ser vitima de acidente, enquanto passageiro 
num automóvel, condutor de bicicleta ou motociclo, e enquanto peão (WHO, 
2008, p.31).    
Os motivos pelos quais estes acidentes ocorrem dependem das características 
físicas, sensoriais e cognitivas da própria criança. A baixa estatura pode ser 
um factor importante a ter em conta, na maioria, dos atropelamentos em 
crianças pequenas. O facto de serem menos visíveis que os adultos e de terem 
mais dificuldade de verem, por cima dos veículos, propiciam a ocorrência 
deste tipo de acidente. Por outro lado, antes dos 10-12 anos de idade elas não 
têm a capacidade para julgar a velocidade de um veículo e de associarem a 
sua proximidade com o som de um motor (WHO, 2008, p.37).  
Outro aspecto importante a ter em conta é que as crianças estão sujeitas a 
lesões mais graves, relativamente ao acidente rodoviário, em relação ao adulto 
por questões relacionadas com o próprio automóvel, no que diz respeito à 
inadequação dos sistemas de segurança e retenção para criança e a abertura 
rápida do airbag, simultaneamente ao rápido crescimento e elasticidade das 
crianças particularmente antes dos 18 meses ao nível da região cervical 
(BORGES et al, 2005). 
Neste sentido, torna-se fundamental a correcta utilização dos sistemas de 
retenção, não sendo no entanto esta utilização suficiente, mas sim a adopção 
de comportamentos promotores de segurança pelos pais e sociedade em geral, 
por exemplo com a redução de velocidade nas áreas urbanas, a utilização de 
protecção quando a criança anda de bicicleta, entre outros. 
Podemos esquematizar as medidas de promoção de segurança, no que diz 
respeito às lesões não intencionais provocadas por acidentes rodoviários, de 
acordo com a idade e estadio de desenvolvimento da seguinte forma: 
 Dos 0-18 meses 
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- Transportar o bebé, desde a sua saída da maternidade, num sistema de 
retenção de crianças (SRC) adequado para o peso e tamanho do bebé e, 
devidamente homologado segundo normas internacionais (ANEXO III). O bebé 
deve estar bem acondicionado na cadeira de transporte, ou seja com os cintos 
bem apertados (espaço de 1 dedo entre a criança e o cinto, ao nível do ombro);  
- Transportar o bebé sempre voltado para trás (até aos 18 meses) e, se tiver 
que o fazer no banco dianteiro, desligar sempre os airbags frontais; 
- Nunca transportar o bebé ao colo, mesmo que se trate de curtas viagens e 
seja a que velocidade for; 
- Verificar a adequação do Sistema de Retenção de Crianças, em termos de 
tamanho e peso, á medida que o bebé cresce, pois o bebé pode ter que mudar 
para outro SRC antes dos 18 meses; 
- Supervisionar a criança enquanto brinca ao ar livre; 
- Não deixar que a criança brinque perto de estradas, nem atrás de carros 
estacionados; 
- Utilizar capacete, protectores de cotovelos e joelhos quando anda de triciclo. 
 
 Dos 18-36 meses 
De acordo com o Código de Estrada, as crianças a partir dos 18 meses de 
idade deixam de ter de viajar de automóveis voltadas para trás. No entanto, 
segundo a pesquisa mais recente, esta continua a constituir a forma mais 
segura de transportar crianças até aos 4 anos de idade, diminuindo o número 
de lesões e a gravidade das mesmas num acidente rodoviário. 
É, no entanto, importante falar com os pais em relação à cadeira de transporte 
da criança, pois para a maior parte das crianças, é necessário mudar de 
cadeira entre os 2-3 anos, dependendo do peso da criança. 
- Supervisionar a criança quando esta anda de triciclo; 
- Colocar capacete de protecção quando a criança anda de triciclo; 
- Trancar as portas traseiras dos automóveis durante o transporte da criança; 
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- Trancar portas de acesso à rua; 
- Brincar em zonas afastadas de locais onde circulem veículos rodoviários; 
- Focalizar os cuidados a ter e os ensinos a realizar em idades próximas dos 3 
anos, relativamente a este tipo de acidentes em três vertentes diferentes, tendo 
em conta os diferentes papéis que a criança pode assumir no meio rodoviário: 
peão, passageira e condutora. 
Enquanto peão: 
- Circular sempre nos passeios e o mais afastado possível da faixa de rodagem;
- Caso não haja passeio, circular pelo lado esquerdo, de frente para os 
veículos, de forma a ver o trânsito; quando um veículo se aproximar, encostar-
se o mais possível para a esquerda, afastando-se, assim, da faixa de rodagem; 
- Atravessar sempre a faixa de rodagem nos locais próprios: na passadeira e 
na passagem para peões com semáforos, respeitando sempre os sinais 
luminosos; 
- Não atravessar no meio de veículos estacionados, ou de outro tipo de 
obstáculos, que possam dificultar a visibilidade tanto do peão (baixa estatura 
da criança) como do condutor; 
- Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para 
a direita e novamente para a esquerda, para observar os sentidos do trânsito, 
e só atravessar depois de se certificar que o pode fazer sem risco; 
- Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo 
de exposição ao risco, e sem correr, reduzindo a probabilidade de queda; 
- Esperar pelo autocarro na paragem, longe da faixa de rodagem, evitando 
brincadeiras perigosas. 
 
Enquanto passageira de um automóvel ou de um transporte colectivo: 
- Viajar sempre no SRC e nunca retirar o cinto de segurança durante o 
transporte, seja por que motivo for; 
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- Explicar a forma correcta de colocar o cinto de segurança (ele deve ficar 
sobre os ombros e não atrás das costas ou debaixo do braço); 
- A cabeça deve estar sempre apoiada, seja ao SRC ou ao próprio banco do 
automóvel; 
- Não colocar a cabeça ou os braços de fora do veículo; 
- No caso de transportes públicos, deve-se sentar, se houverem lugares 
disponíveis, ou segurar-se bem aos varões se viajar de pé, sempre longe das 
portas; 
- Só entrar ou sair do autocarro quando este se encontra totalmente parado. 
 
Enquanto condutoras de triciclos, bicicletas ou patins: 
- Utilizar sempre equipamento de protecção  capacete, cotoveleiras, joelheiras 
e luvas; 
- Não circular de bicicleta, trotineta, patins ou outro, em locais onde circulem 
viaturas; 
- Se circular no passeio, fazê-lo o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
- Colocar reflectores na bicicleta, de forma a torná-la mais visível aos 
condutores; 
- Vestir roupas claras e utilizar adereços reflectores.   
 
4.2- Asfixia 
Os acidentes relacionados com a asfixia podem ocorrer devido a pequenos 
momentos de distracção e ao desconhecimento por parte dos pais de medidas 
simples, que podem reduzir substancialmente a ocorrência deste tipo de lesão 
não intencional. 
O ensino a realizar aos pais para reduzir este tipo de acidente inclui: 
 Dos 0-4 meses 
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- O colchão deve ser firme e adaptado ao tamanho do berço, para que não 
fique qualquer espaço entre o colchão e as grades;  
- Não colocar o bebé em decúbito ventral quando este for dormir; 
- Não cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama; 
- Não colocar almofadas, fraldas, brinquedos, gorros, laços ou fitas dentro do 
berço; 
- Evitar o uso de alcofas, se tiver que as usar escolher uma de estrutura rígida 
e colocá-la sempre num suporte próprio e estável ou no chão; 
- Não usar aquecedores a gás no quarto, nem ter o berço perto de aquecedores 
eléctricos ligados; 
- Não dormir na cama dos pais; 
- Não colocar fios em redor do pescoço do seu bebé, nem mesmo para 
pendurar a chupeta;  
- Remover babetes quando o bebé for dormir; 
- Usar chupeta de corpo único; 
- Não dar biberão com o bebé totalmente na posição horizontal. 
 
 Dos 4-9 meses 
- Substituir a chupeta assim que ela der sinal de degradação; 
- Remover brinquedos pequenos que se encontrem pendurados no berço; 
- Manter pequenos objectos, como botões, tampas, berlindes, longe do alcance 
do bebé; 
-  um 
diâmetro superior a 32 mm, ou, se for esférico, superior a 45 mm; 
- Retirar dos brinquedos eventuais partes soltas ou destacáveis e fios 
compridos; 
- Retirar todos os brincos, correntes, pulseiras e anéis do bebé, que se possam 
soltar e ser ingeridas; 
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- Verificar a integridade de anéis de dentição e de chupetas, pois podem soltar-
se pequenas partes, a partir do momento em que a criança tenha a erupção 
dos dentes; 
- Passar muito bem a sopa, sem deixar qualquer tipo de pedaço que possa 
engasgar o bebé e não dar pedaços grandes de alimentos ao bebé, com os 
quais ele se possa engasgar (carne, bolacha, pão, fruta); 
- Não deixar a criança a comer sozinha, nem sobre a supervisão de uma 
criança mais velha; 
- Remover pequenos objectos do chão, incluindo brinquedos com peças 
pequenas, moedas, botões, entre outros; 
- Manter sacos de plástico e balões fora do alcance do bebé. 
 
 Dos 9-18 meses 
Ao fazer a transição para a alimentação familiar é preciso ter em atenção 
certos aspectos como: 
- Não dar alimentos duros e lisos, como amendoins e outros frutos secos, 
castanhas, tremoços ou frutos com caroço como as cerejas; 
- Não dar pedaços de alimentos demasiado grandes para a criança; 
- Manter restantes cuidados relativamente a pequenos objectos ou peças de 
brinquedos que a criança possa colocar na boca ou nariz. 
 
 Dos 18-36 meses 
- Ensinar a criança a não comer enquanto corre, salta e brinca; 
- Observar a casa do ponto de vista da criança, isto é, sentar-se no chão ou de 
joelhos, para verificar os perigos existentes, no que diz respeito a pequenos 
objectos escondidos debaixo de móveis e brinquedos de irmãos mais velhos 
que tenham peças pequenas, que a criança possa colocar na boca. 
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Afogamento pode definir-se como um acontecimento em que as vias 
respiratórias de uma criança ficam submersas num líquido, ocorrendo 
dificuldade em respirar (WHO, 2008, p.59). 
Os afogamentos são frequentes nas crianças com menos de 4 anos de idade, 
pelo aumento da mobilidade e independência que se observa nesta fase, 
associado a uma falta de supervisão adulta, constituindo em muitos países, a 
nível mundial, uma das três principais causas de morte infantil (WHO 2008, 
p. 59).  
A água faz parte de todos os aspectos da vida da criança, e sem ela a criança 
não pode sobreviver. A água é importante para hidratar, lavar, e divertir a 
criança, pelo que são necessários muitos cuidados, para que os acidentes não 
ocorram, pois bastam poucos centímetros de água para uma criança pequena 
se afogar. 
A família tem que estar atenta e tomar algumas precauções para evitar este 
tipo de acidentes, nomeadamente: 
 Dos 0-4 meses 
- Nunca deixar o bebé sozinho numa banheira, mesmo que a quantidade de 
água seja muito pequena; 
-  
- Colocar um tapete anti-derrapante no fundo da banheira. 
 
 Dos 4-9 meses 
- Não deixar banheiras, alguidares ou baldes com água ao alcance do bebé; 
- Supervisionar sempre o bebé quando este se encontra junto de uma fonte de 
água; 
- Cercar piscinas, e manter baldes ou alguidares vazios; 
- Supervisionar a criança quando estiver perto de qualquer fonte de água; 
- Manter as portas da casa de banho fechadas. 
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 Dos 9-18 meses 
- Não deixar a criança sozinha enquanto toma banho, mantendo uma mão 
sobre a mesma; 
- Nunca deixar a criança sozinha perto de uma piscina, tanque, rio ou mar; 
- Não deixar a criança aos cuidados de outra criança, enquanto toma banho; 
- Utilizar braçadeiras quando brincar à beira da água e começar a ensinar as 
regras de segurança na água de forma compreensível para a criança (a partir 
dos 12 meses);  
- Manter a porta da casa de banho fechada. 
 
 Dos 18-36 meses 
- Ensinar a criança a nadar, o mais precocemente possível; 
- Não deixar a criança sozinha no mar, na piscina, no rio ou num tanque; 
- O uso de braçadeiras apenas é admissível em águas pouco profundas e 
sempre sob a vigilância dos adultos. 
 
4.4- Quedas 
As quedas constituem um tipo de acidentes muito comum, fazendo parte do 
processo normal de desenvolvimento da criança. A forma como as quedas 
ocorrem depende do estadio de desenvolvimento em que a criança se encontra. 
É normal que crianças que estão a aprender a andar caiam com mais 
facilidade (menos de 3 anos), ou então que a desarticulação entre as suas 
capacidades cognitivas e físicas as coloquem inadvertidamente em risco, por 
não perceberem a dimensão do perigo. 
Queda foi definida pela OMS como um evento em que ocorre uma descida 
rápida do corpo para um nível inferior (WHO, 2008, p.101). Várias são as 
medidas preventivas que a família pode tomar de forma a diminuir a 
possibilidade de ocorrência da mesma numa criança, tais como: 
 Ser Delicad                                                                                            





 Dos 0-4 meses 
- Nunca deixar o bebé sozinho em cima de uma bancada, de uma mesa ou de 
um sofá, sem qualquer tipo de protecção; 
- Se for dar banho ou mudar a fralda, preparar tudo aquilo de que vai 
necessitar, e colocar junto do bebé; 
- 
espreguiçadeira, é preferível colocá-las sempre no chão. Quando o bebé estiver 
na espreguiçadeira ou SRC deve estar sempre preso com os cintos;  
- Ao transportar um bebé num carrinho de passeio, apertar sempre os cintos, 
mesmo que esteja parado, e travar o carrinho sempre que se encontre parado; 
- Utilizar berços com grades, em que a distância entre o estrado e o bordo 
superior lateral seja, no mínimo, 60 cm, e qualquer abertura deve ser inferior 
a 6 cm; 
- As grades do berço devem estar sempre levantadas; 
- Manter sempre uma mão em cima do bebé enquanto muda a fralda; 
- Não pendurar sacos nas pegas do carrinho, pois este pode cair para trás. 
 
 Dos 4-9 meses 
-Escolher a cadeira de alimentação mais indicada ao espaço e tipo de 
mobiliário, pois existem dois tipos, a cadeira alta e a cadeira de encaixar na 
mesa, cumprindo as indicações de segurança, nomeadamente em relação à 
instalação e localização da mesma na cozinha. Se utilizar cadeiras de comer de 
encaixar devem ser bem fixas numa mesa estável, pesada e sem tampo de 
vidro, se for as cadeiras altas, estas devem estáveis e encostadas a uma 
parede; 
- Prender sempre a criança na cadeira de alimentação com os cintos; 
- Colocar cancelas que cumpram as normas de segurança, no primeiro e no 
último degrau; 
- Nunca utilizar andarilhos; 
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- Utilizar roupas e sapatos adequados e seguros, o que significa, roupa que 
não arraste pelo chão e sapatos que não agarrem ao pavimento. 
 
 Dos 9-18 meses 
- Proteger as janelas e as portas de acesso a varandas com cancelas, fechos de 
segurança ou redes de protecção, bem fixos; 
- Proteger as janelas com limitadores de abertura (abertura máxima de 10cm); 
- As guardas das varandas devem ter uma altura mínima de 110cm e 
aberturas inferiores a 10cm; 
- Proteger as arestas dos móveis com protectores de cantos; 
- Fixar bem as estantes, as prateleiras ou móveis de forma a não tombarem 
sobre o bebé se ele os utilizar como apoio para se colocar de pé;  
- Fixar bem objectos pesados ou grandes, como a televisão, para não 
tombarem sobre o bebé caso ele tente alcançá-los;  
- Não utilizar toalhas com objectos em cima que o bebé possa puxar e fazê-los 
cair sobre si; 
-Esconder os fios de candeeiro, ou outros que fiquem à mostra;  
- Calçar meias ou sapatos com sola anti-derrapante; 
- Utilizar tapetes pesados e/ou com sistema anti-derrapante; 
- Não deixar os brinquedos desarrumados, estes podem ser uma fonte de 
acidentes tanto para a criança como para os adultos; 
- Não colocar cadeiras ou outros móveis perto de janelas ou varandas: a 
criança facilmente os utiliza para trepar; 
- Colocar corrimões em todas as escadas da casa; 
- Iluminar bem todas as escadas; 
- Escolher parques infantis com pisos macios e equipamentos seguros; 
- Transferir a criança do berço para uma cama, quando ela for capaz de trepar 
as grades do berço; 
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- Colocar tapetes anti-derrapantes na banheira. 
 
 Dos 18-36 meses 
- Manter trancada a porta de acesso à varanda. 
 
4.5- Queimaduras 
Por queimadura entende-se uma lesão na pele ou outro tecido orgânico 
causada por trauma termal, e acontece quando as células da pele ou outro 
tecido são destruídas por agentes quentes líquidos ou sólidos, e agentes 
inflamáveis. Também são consideradas queimaduras, os acidentes com 
radiação, radioactividade, electricidade, fricção ou produtos químicos. Este 
tipo de lesão pode ser classificado de acordo com a causa, extensão, 
profundidade e localização (ANEXO IV) (WHO, 2008, p.79).  
Para reduzir a ocorrência deste tipo de lesão a família deve ter algumas 
precauções nomeadamente, e de acordo com a idade da criança: 
 Dos 0-4 meses 
- Manter sempre longe do bebé recipientes com água quente, tendo atenção à 
sopa, chá e café quentes quando o bebé está ao colo; 
- Nunca cozinhar com o bebé ao colo; 
- Verificar sempre a temperatura da água do banho, utilizando um termómetro 
ou o cotovelo - começar por deitar primeiro a água fria e só depois, a quente; 
- Verificar sempre a temperatura do leite no biberão, deitando algumas gotas 
no pulso; 
- Se aquecer o biberão no micro-ondas, agitar muito bem antes de ver se está 
quente (o vidro pode estar morno, mas o leite a ferver); 
- Manter objectos quentes, como velas, cigarros ou incenso, longe do alcance 
do bebé; 
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- Na praia, evitar a exposição solar entre as 11 e as 17h, colocando sempre um 
protector solar de grau de protecção elevado; vestir a criança com chapéu e 
roupa clara; 
- Usar protector solar sem filtros químicos em dias de muito sol, mesmo 
quando o bebé permanece à sombra (a partir dos 2 meses); 
- Não ir à praia ou a locais muito expostos ao sol; 
- Passear ao ar livre, preferencialmente, ao início da manhã (até às 11h) ou ao 
fim da tarde (depois das 17h), sobretudo no fim da Primavera e no Verão. 
 
 Dos 4-9 meses 
- Atenção à porta do forno quente; 
-Certificar-se que a temperatura da sopa é razoável, e se aquecer no 
microondas deve mudar de prato, e mexer muito bem antes de verificar a 
temperatura; 
- Colocar protecção nas lareiras ou qualquer outro aparelho térmico 
(recuperador térmico, radiadores); 
- Colocar protectores nas tomadas (ou instalar tomadas protegidas), eliminar 
todos os fios soltos e extensões ou protegê-los, assim como, às fichas triplas; 
- Verificar regularmente a integridade das tomadas, fichas e fios eléctricos; 
- Manter longe da criança cigarros, velas e incensos; 
- Nunca deixar o ferro de engomar ligado com o fio pendurado e usar uma 
tábua estável; 
- Arrumar o ferro imediatamente após a sua utilização. 
 
 Dos 9-18 meses 
- Colocar cancelas à entrada das divisões mais perigosas da casa, como a 
cozinha; 
- Virar as pegas das frigideiras para a parte de dentro do fogão; 
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- Não deixar que a criança brinque com aparelhos ou fios eléctricos; 
- Evitar ter candeeiros ou lâmpadas acesas que o bebé possa tocar; 
- Desligar os electrodomésticos imediatamente após a sua utilização e enrolar 
os fios eléctricos. 
 
 Dos 18-36 meses 
- Explicar o perigo das chamas, ensinando repetidamente o significado de 
 
- Guardar fósforos e isqueiros em locais inacessíveis à criança. 
 
4.6- Intoxicações 
A OMS definiu intoxicação como uma exposição a substâncias exógenas 
tóxicas que causa dano celular ou morte. As intoxicações podem ocorrer por 
inalação, ingestão, absorção ou injecção (WHO, 2008, p. 123) 
Os casos de intoxicações ocorrem mais frequentemente entre 1 e os 3 anos de 
idade, pois é nesta faixa etária que se verifica uma tendência das crianças em 
levar tudo à boca. Este é um tipo de acidente que pode ter consequências 
graves se a família não se perceber de que aconteceu uma intoxicação. 
Existem alguns factores que determinam a gravidade da intoxicação, entre os 
quais se destacam designadamente: o tipo de substância; a dose; a idade da 
criança; o estado nutricional da criança; a exposição simultânea a outras 
substâncias exógenas e o facto de a criança possuir alguma patologia (WHO, 
2008, p. 123).  
O tempo que decorre entre a exposição e o surgimento de sintomatologia 
associada ao envenenamento proporciona uma janela de oportunidade para 
actuação e diminuição da absorção, pelo que é importante que a família 
mantenha a calma e contacte um serviço especializado em envenenamento, o 
mais precocemente possível.  
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 As medidas preventivas que a família pode tomar para evitar este tipo de lesão 
são: 
 Dos 0-4 meses 
Apesar de não ser um tipo de acidente frequente nesta idade os pais devem 
por volta dos 4 meses de idade ser informados relativamente às precauções a 
tomar e ainda: 
- Certificar-se que a tinta utilizada nos brinquedos não é tóxica para o bebé; 
- Colocar os medicamentos e produtos tóxicos (produtos de limpeza, bebidas 
alcoólicas, pesticidas) em armários altos e fechados à chave; 
- Ter atenção aos brinquedos com pilhas que se encontrem facilmente ao 
alcance do bebé e que, eventualmente, possam ser ingeridas; 
- Não colocar as plantas no chão. 
 
 Dos 4-9 meses 
- Não administrar medicamentos sem indicação médica; 
- Guardar os medicamentos e produtos tóxicos (produtos de limpeza, bebidas 
alcoólicas e pesticidas) longe dos alimentos, em armários altos e fechados à 
chave; 
- Guardar todos os produtos tóxicos logo após a sua utilização;  
- Não aplicar pesticidas ou bolas de naftalina em locais acessíveis ao bebé; 
- Preferir medicamentos e produtos tóxicos ou corrosivos que tenham tampa 
de segurança. 
 
 A partir dos 9 meses 
- Não utilizar garrafas vazias (garrafas de água ou sumo) para guardar outros 
produtos, como lixívia ou detergentes; e estes devem ser mantidos nas suas 
embalagens originais, com os rótulos intactos; 
- Não administrar os medicamentos como se fossem um doce; 
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- Evitar tomar medicamentos em frente à criança; 
- Manter os cuidados anteriores em relação a guardar os produtos tóxicos em 
armários altos ou fechados com cadeado (ou protector anti-abertura). 
 
4.7- Outras Lesões 
As crianças estão ainda sujeitas a sofrer acidentes de diversas naturezas, que 
normalmente resultam em traumatismos de membros ou crânio, com 
consequências, por vezes, graves. 
Cabe aos cuidadores da criança evitar o mais possível a ocorrência de 
determinados acidentes, como por exemplo, entalar os dedos nas portas 
através de medidas simples tais como: 
 Dos 0-4 meses 
- Verificar que os brinquedos são macios e sem arestas, devendo ser, 
preferencialmente, lisos e arredondados, e feitos de madeira ou plástico; 
- Não manipular objectos cortantes perto do bebé; 
- Quando utilizar o marsúpio aplicar correctamente os cintos e usar sapatos 
rasos; 
- Ter cuidado com os animais domésticos, nomeadamente, cães. Os pais 
devem preparar o animal para a presença do bebé dando, por exemplo, a 
cheirar a roupa que o bebé vestiu no primeiro dia e gravando o choro do bebé 
para o animal ouvir e se habituar (antes que o bebé tenha alta da 
maternidade). 
 
 Dos 4-9 meses 
- Guardar objectos cortantes como tesouras, facas, garfos, fora do alcance da 
criança. 
 
 Dos 9-18 meses 
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- Se tiver portas envidraçadas em casa, usar vidro que não estilhace; 
- Proteger as arestas dos móveis; 
- Fixar bem as estantes, as prateleiras ou móveis de forma a não tombarem 
sobre o bebé se ele os utilizar como apoio para se colocar de pé;  
- Fixar bem objectos pesados ou grandes, como a televisão, para não 
tombarem sobre o bebé caso ele tente alcançá-los;  
- Não utilizar toalhas com objectos em cima que a criança possa puxar e fazê-
los cair sobre si; 
-Esconder os fios de candeeiros ou outros objectos que possam ser puxados 
pela criança e lhe cair em cima; 
-Utilizar protecção nas portas para evitar que a criança entale os dedos. 
 
 Dos 18-36 meses 
 - Explicar à criança os perigos existentes em objectos como tesouras, facas e 
ferramentas; 
- Guardar eventuais armas de fogo longe do alcance da criança e sempre 
descarregada, devendo as munições ser guardadas noutro local. 
Todas as medidas referidas anteriormente devem ser uma preocupação em 
todos os meios frequentados pela criança, pois com o crescimento, o meio 
envolvente vai-se diferenciando, passando da casa dos pais, para outros 
ambientes exteriores como casa de familiares, creche, escola, locais de férias, 
entre outros. 
Neste sentido, pode não ser suficiente adaptar a casa onde a criança vive, mas 
é essencial, para agir em segurança, actuar de forma abrangente e prevendo 
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5- QUANDO NÃO É POSSIVEL EVITAR O ACIDENTE 
Apesar do carácter preventivo destas medidas, nem sempre é possível evitar os 
acidentes, obrigando a uma actuação imediata de quem se encontra junto da 
criança. Assim, os pais e restantes prestadores de cuidados devem anotar em 
local bem visível e acessível para todos, os números úteis numa situação de 
emergência, tais como: 
Número Nacional de Socorro - 112 
Centro de Informação Antiveneno (CIAV) - 808 250 143 
Saúde 24/Dói-dói, trim-trim - 808 242 400 
SOS-Criança - 800 202 651/217 931 617 
Linha para Crianças Desaparecidas - 1410 
Associação para a Promoção da Segurança Infantil (APSI) - 218 844 100 
Farmácias de Serviço - 118/12118 
Desta lista devem ainda fazer parte alguns contactos personalizados 
nomeadamente: o número (ou email) do pediatra, do Centro de Saúde, dos 
bombeiros e da esquadra da polícia que se encontra mais próxima.  
Além das medidas de segurança é importante que os prestadores de cuidados 
tenham algumas noções básicas de primeiros socorros, que podem ser uma 
mais-valia no momento a seguir á ocorrência do acidente. Uma actuação 
precoce pode fazer a diferença, na diminuição da gravidade das lesões e na 
própria sobrevivência da criança. Uma actuação imediata após o acidente e 
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6- NOTAS FINAIS 
Presentemente os acidentes, assim como as suas consequências, continuam a 
constituir a principal causa de morte infantil quer em Portugal, quer a nível 
mundial. A maioria dos acidentes com crianças podem 
compete a todos os que com elas convivem, nomeadamente pais, educadores, 
professores e profissionais de saúde evitá-los!  
A faixa etária compreendida entre os 1 e 6 anos corresponde uma fase de 
grande desenvolvimento de habilidades manuais, e de locomoção que torna as 
crianças mais atreitas a serem vítimas de acidentes, sendo por isso 
extremamente vulneráveis ao meio que as rodeia, necessitando por isso de 
maior vigilância e cuidados que permitam um crescimento saudável e seguro.  
A criança pela sua natureza própria é curiosa e imprevisível, não sabendo 
reconhecer o perigo o que pode conduzir, quando menos se espera, ao 
acidente. É por isso necessário que os pais, enquanto prestadores de cuidados 
principais, tenham conhecimentos sobre os perigos existentes no ambiente 
doméstico e as etapas chaves do desenvolvimento infantil, de forma a prever 
determinados comportamentos que coloquem a criança em risco. 
A comunicação de medidas de segurança infantil aos prestadores de cuidados 
de forma oportuna e em momentos espaçados, a sua consciencialização para 
os perigos existentes nos distintos meios que rodeiam a criança, assim como a 
preparação para uma actuação precoce e assertiva em caso de acidente, 
podem constituir a peça essencial para a diminuição de um número absurdo 
de crianças mortas e feridas em situações de acidentes.  
O enfermeiro de Saúde Infantil deve orientar a sua prática em qualquer 
contexto de saúde, no sentido de atingir este objectivo, e contribuindo, dessa 
forma, para a promoção da saúde através da prevenção de acidentes infantis. 
A elaboração deste manual pretendeu sistematizar os ensinos realizados aos 
pais, e outros prestadores de cuidados, sobre a prevenção de acidentes 
infantis, tendo em conta o estadio de desenvolvimento em que a criança se 
encontra, as suas principais competências e limitações físicas, sensoriais e 
cognitivas.  
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Com o crescente desenvolvimento tecnológico é de prever o aumento dos 
perigos para as crianças, pelo que pode haver necessidade de modificar ou 
acrescentar medidas às apresentadas ao longo deste manual, devendo por isso 
encarar-se este documento como algo dinâmico e flexível.  
É compreensível a relevância de abordar esta temática num serviço de 
internamento de pediatria para que todos os que contactam com a criança 
possam exercer a sua co-participação na preservação da saúde das crianças. A 
aplicação deste documento pode constituir o ponto de partida para a resolução 
de inúmeras lacunas na área da prevenção de acidentes, pretendendo-se 
assegurar na máxima medida possível a sobrevivência e o desenvolvimento da 
(Convenção Sobre os Direitos da Criança, n.º 2, do artigo 6), através 
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Fonte: INE, 2008 
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SISTEMAS DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS 
 
As crianças são seres humanos delicados que confiam em nós, adultos, para que 
cuidemos delas com toda a segurança. 
 
E nós, adultos, será que correspondemos a essa confiança?  
 
Até que ponto é que as protegemos devidamente quando as transportamos de car-
ro? 
 
Mesmo nos trajectos mais curtos, as nossas crianças devem ser SEMPRE transpor-
tadas num sistema de retenção homologado e adequado ao seu tamanho e peso 
(vulgo cadeira) criando deste modo condições para uma viagem segura. Tenha-
mos presente que uma colisão a 50 Km/h, para uma criança que não esteja devi-
damente protegida, equivale a uma queda de um terceiro andar. 
 
Devemos explicar aos mais pequenos, desde muito cedo, a importância dos siste-
mas de retenção para a sua protecção em caso de acidente. Como as crianças têm 
tendência a imitar os adultos, o exemplo é fundamental  devemos utilizar SEM-
PRE o nosso próprio sistema de retenção, ou seja, o cinto de segurança, quer nos 
bancos da frente quer nos da retaguarda. 
E lembre-se: é proibido o transporte de crianças de idade inferior a 3 anos nos 
automóveis que não estejam equipados com cintos de segurança. 
 
- Como escolher um sistema de retenção adequado aos nossos filhos? 
 




Crianças com menos de 10 kg* 
Grupo 0+ 
Crianças com menos de 13 kg* 
 
                    
Grupo 1 
Crianças entre 9 e 18 kg* 
Grupo 2 





Crianças entre 22 e 36 kg* 
(Banco elevatório com costas)  
Grupo 3 
Crianças entre 22 e 36 kg* 






      
* Classificação do Regulamento 44 ECE/UN (cadeiras homologadas)                   
  
 
Existem cadeiras mais ou menos polivalentes no mercado, para crianças com ida-
de inferior a 12 anos e com menos de 1,5 m de altura. 
Por exemplo uma cadeira do grupo 0 pode ser usada por crianças com menos de 
10 Kg. Já uma cadeira aprovada para os grupos 0 e 1 pode ser usada por crianças 
até aos 18 Kg. 
 
- Como saber se a cadeira do nosso filho está correctamente instalada?  
 
Para uma instalação correcta e segura, devemos ler SEMPRE atentamente os 
manuais de instruções do fabricante da cadeirinha e do veículo e respeitar essas 
instruções. 
O sistema de retenção deve, também, estar bem fixado à estrutura do veículo, 
nomeadamente através dos cintos de segurança do próprio veículo ou do designado 
sistema ISOFIX.  
As precintas do sistema de retenção devem estar SEMPRE correctamente aperta-
das, ou seja, sem folgas, embora garantindo o conforto da criança.  
 
As crianças devem viajar no banco de trás dos automóveis de passageiros de qua-
tro ou mais lugares.  
Existem contudo, para crianças com idade inferior a 3 anos, sistemas de retenção 
que permitem, sob determinadas condições, a sua instalação no banco da frente ao 
lado do condutor, com a cadeirinha voltada para a retaguarda.  
 
Mas atenção aos airbags! 
 
As crianças com idade inferior a 3 anos só podem ser transportadas no banco ao lado 
do condutor se: 
 
- Não existir airbag; 
- O airbag estiver desligado  através de dispositivo de origem previsto para o efei-
to; 
- O airbag tiver sido desactivado pelo representante da marca, através de autoriza-












Não instalar o Sistema de Retenção para Crianças, sobre um banco dianteiro equi-
pado com airbag. 
 
RISCO DE MORTE OU DE FERIMENTO GRAVE 
 
- Como saber se a cadeira escolhida é segura? 
 
Antes de a adquirir, certifique-se que a mesma se encontra homologada de acordo 
com o REGULAMENTO 44 ECE/UN, uma vez que só neste caso cumpre os requisitos 
técnicos de segurança. 
 
 







O sistema de retenção que comporta a marca de homologação acima ilustrada, é 
um dispositivo do tipo universal, que pode ser montado em qualquer automóvel; 
pode ser usado para o grupo de massa dos 9-36 Kg (grupos 1 a 3) e foi homologa-
do nos Países-Baixos (E4) com o número 03 2439. O número de homologação indi-
ca que a homologação foi concedida de acordo com as prescrições do Regulamento 
relativo à homologação dos sistemas de retenção para crianças a bordo de automó-
veis, tal como foi revisto pela série 03 de emendas.  
   
 
- Mas o que é afinal um sistema de retenção para crianças?  
 
Um sistema de retenção para crianças é o conjunto de componentes, que pode 
incluir uma combinação de precintas ou componentes flexíveis com uma fivela de 
aperto, dispositivo de regulação, acessórios e, nalguns casos, uma cadeira adicional 
e/ou um escudo contra impacte, capaz de ser fixado a um automóvel, sendo conce-
bido de modo a diminuir o risco de ferimentos do utilizador em caso de colisão ou 




Transportar uma criança num automóvel sem o respectivo sistema de 
retenção é um comportamento irresponsável que, em caso de acidente ou 
travagem brusca, pode ter consequências fatais.  
É também uma contra-ordenação grave punida por lei com coima e sanção 
acessória de inibição de conduzir. 
 
Lembre-se, mais uma vez, que uma colisão a 50 Km/h, se a criança não for 
transportada em sistema de retenção apropriado, pode equivaler a uma 






Transporte sempre as crianças num sistema de retenção devidamente 
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Fonte: Fonte: WHO  World report on child injury prevention, p.79 
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Os acidentes e as suas consequências (lesões e traumatismos não intencionais) constituem 
actualmente a principal causa de morte nas crianças e jovens. Procurando contrariar esta 
realidade negra que se observa no mundo moderno, a prevenção de acidentes infantis tornou-
se numa das áreas de actuação prioritárias ao nível da Saúde Infantil. 
O conhecimento dos números reais da tragédia, assim como, das medidas efectivas de 
prevenção é crucial para o desenvolvimento de uma verdadeira cultura de segurança por parte 
de todos os membros da sociedade. 
Os profissionais de enfermagem de pediatria apresentam um papel crucial num local 
privilegiado para trabalhar em parceria com verdadeiros elementos de referência na área da 
Segurança Infantil, os pais, a família, outros profissionais de saúde, com destaque central para 
a criança e jovem, agente-alvo e activo de toda a actuação. 
Foi neste sentido que, no âmbito do projecto de estágio do Curso de Mestrado de 
Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria sobre a temática da promoção da 
Segurança Infantil, surgiu a necessidade de criação do presente dossier que tem como 
objectivo, compilar todos os documentos elaborados no decorrer do estágio na UCERN sobre a 
prevenção de acidentes infantis e outra informação que se considerou importante enfatizar. 
Este dossier contém, assim, a instrução de trabalho proposta 
na UCERN: Levantamento de riscos e estratégias de resolução , incluindo a apresentação 
multimédia feita à equipa de enfermagem e respectivo plano de sessão; uma Lista Comparativa 
de Produtos de Segurança Infantil, com ênfase para o preço dos respectivos produtos; uma 
Lista de Páginas Electrónicas, onde é possível encontrar informação pertinente e variada na 
área da Segurança Infantil fornecida por diferentes entidades; o Manual de Segurança Infantil 
, com a descrição das medidas preventivas a tomar para cada acidente e de 
acordo com cada faixa etária e respectiva fase do desenvolvimento infantil; vários folhetos 
informativos sobre Prevenção de Acidentes Infantis, elaborados no âmbito das sessões de 
educação realizadas na UCERN, e destinados aos pais/família de crianças internadas; e, por 






A prevenção de acidentes infantis deve ter um papel de destaque na prestação de cuidados de 
saúde à criança e família, por parte do enfermeiro de Pediatria, no sentido de salvaguardar a 
sua qualidade de vida e promover o seu bem-estar. 
Uma constante partilha de conhecimentos sobre Segurança Infantil, a identificação de riscos e 
definição de estratégias de resolução baseadas em dados de investigação válidos e recentes, 
são elementos fundamentais para atingir aquilo que antigamente se considerava inevitável, os 
acidentes infantis. 
A elaboração deste dossier permitiu seguir esta direcção, consolidando conhecimentos e 
partilhando os mesmos, de forma a aperfeiçoar e desenvolver competências dentro da 
complexa mas prioritária realidade dos acidentes em crianças.  
Este dossier visa ser o ponto de partida, o princípio de uma longa e urgente caminhada. 












































Partilha de uma Reflexão referente ao Estágio na Unidade de Cuidados Especiais 
Respiratórios e Nutricionais: 
Foi no primeiro dia do estágio na UCERN que tive a oportunidade de conhecer a D. Ou 
mais concretamente, que tive a oportunidade de reencontrar a D. Já tinha ouvido o seu nome 
ecoado pelas paredes do hospital nestes últimos anos e, apesar de saber que se tratava de 
uma criança que tinha estado no meu serviço, a UCIN, logo após o nascimento e durante 
largos meses, e que se mantinha internada num qualquer serviço de medicina desde então, 
ainda não tinha tido o prazer de realmente a conhecer. 
Rapidamente compreendi este deslumbramento pela D. 
pálida, olhos encovados, -me a dizer que é a 
criança mais fantástica que já conheci até hoje. A inteligência, a extroversão, a ternura, são 
pedaços na D. que nos deixam simplesmente deslumbrados e incapazes de sair de ao pé da 
sua cama de grades. 
Lembrava-me do seu nome, da natureza da sua patologia, mas não conseguia, nem consigo, 
recordar o rosto, as suas expressões enquanto bebé. Agora as suas feições maravilham-me e 
perseguem-me. 
Como é que uma criança tão doente, tão limitada, sujeita a inúmeros procedimentos 
dolorosos e invasivos, que nunca conheceu o mundo existente para além das paredes do 
hospital, consegue ser tão feliz, amar tanto a vida, brindar-nos com um sorriso perfeitamente 
delicioso? Como é que alguém que já experienciou tanto a dor tem tanto para oferecer? Tanto 
para ensinar?  
São respostas que não consigo encontrar, que não consigo compreender. 
A esta fascinação segue-se a revolta, a frustração de conhecer a realidade da sua situação, a 
 
Um tumulto de sentimentos despoletou dentro de mim. Perguntas sem resposta surgiram 
alimentando a dor de imaginar o futuro. A perda de um fantástico ser, de uma mente 
brilhante, de um contributo para a vida, de um exemplo de felicidade. É inevitável a 
comparação entre o investimento feito a todo o custo a crianças com deficiências mentais 
 
 
profundas, muitas delas em estado vegetativo, cujo corpo subsiste, com crianças atraiçoadas 
por este mesmo corpo físico.  
A quem é dado o direito de decidir? Que esperamos? Que falta para apostar na sobrevivência 
da D.?  
O prazer de conhecer a D. contrapõe-se com a dor, a frustração de a conhecer. De saber e 
nada fazer.  
Deliciamo-nos com os momentos que passamos junto dela, confortando-a nos menos bons, 
nos dolorosos, e aproveitando os momentos de felicidade. A oportunidade de ouvir o nosso 
nome ser pronunciado pelos seus pequenos lábios, a maravilha de lhe vislumbrar um sorriso. 
A D. é, sem dúvida, uma lição de vida. Sei que, independentemente, do seu futuro, dos anos 
que viva, jamais me vou esquecer deste pequeno ser. Deste pequeno ser que fala, canta, 
dança e nos conta histórias, apenas para ser retribuída pelo nosso amor. Um amor difícil de 
explicar, mas real e doloroso!  
Procuramos ao longo da nossa vida profissional envolver-nos numa relação empática e 
assertiva com o outro, numa troca recíproca de confiança e respeito, onde o objectivo final é 
ajudar e cuidar do nosso semelhante. E quando este envolvimento se torna doloroso ao ponto 
de nos fazer chorar quando estamos sós? Ao ponto de desejarmos fazer mais que aquilo que 
nos é possível enquanto pessoas e profissionais?  
 
E quando isso não é suficiente? 
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0  NOTA INTRODUTÓRIA 
Numa época marcada por extraordinários avanços tecnológicos e científicos ao nível das 
mais variadas áreas, assiste-se à procura incessante, por parte do Homem, de um máximo 
de conforto e bem-estar, de uma constante melhoria na sua qualidade de vida, cada vez 
mais duradoura nos dias correntes. O objectivo supremo da sociedade actual parece 
delinear-se, no sentido de uma vida longa com toda a comodidade possível que a 
tecnologia pode proporcionar. 
Mas será realidade tão linear para todos os cidadãos?  
Na verdade, com a construção deste mundo moderno e contemporâneo verifica-se um 
agravamento no panorama dos acidentes infantis. Vivendo num mundo construído por 
adultos e, na maioria das vezes, pensado para adultos, observa-se a construção, por parte 
da sociedade, de um meio cada vez mais desadequado às necessidades e características 
das crianças e jovens, tão distintas em cada fase do desenvolvimento infantil. 
Ao longo do seu crescimento, a criança apresenta competências físicas, sensoriais e 
cognitivas específicas, que constituem marcos no seu desenvolvimento, responsáveis por 
limitações, condicionando de forma inevitável o seu comportamento. Estas competências 
associadas a um ambiente marcado pelos estilos de vida actuais potenciam o risco de 
acidentes nas crianças e jovens. Estes vêem-se rodeados de um meio ameaçador e hostil, 
em vez de um ambiente seguro, estimulante e promotor de um desenvolvimento saudável 
e harmonioso. 
Os acidentes infantis e as suas consequências (traumatismos e lesões não intencionais) 
traduzem esta desadequação entre o mundo actual e as necessidades dos mais novos. A 
realidade negra dos acidentes infantis é bem patente nas elevadas taxas de mortalidade e 
de morbilidade infantil de que são responsáveis, sendo ainda possível testemunhar esta 
realidade através do número de casos que todos os dias acorrem ao serviço de urgência. 
Na realidade, se muitos dos casos de crianças acidentadas permanecem no desconhecido, 
ocorrendo dentro do seio familiar, e que pela sua natureza ligeira não são divulgados, 
outros casos mais graves acorrem primeiramente ao serviço de urgência. Este é o 
primeiro local de contacto com as crianças vítimas de acidentes e suas consequências, 
sendo fundamental uma correcta actuação não só na situação presente como também nos 
ensinos sobre a prevenção de acidentes a realizar aos pais e criança, no sentido de 
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promover uma mudança de atitudes e comportamentos de risco e caminhar para uma 
verdadeira cultura de segurança. 
O enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria, actuando no âmbito do serviço de urgência, 
encontra-se num local privilegiado para a realização de ensinos sobre medidas preventivas 
de acidentes aos pais, família e crianças que se dirigem aquele espaço, não só nos casos 
de acidentes, incidindo nos ensinos ao tipo de acidente em questão, mas também em 
casos que considera fundamental transmitir esta informação, pela observação que 
realizou durante o tempo de contacto. O profissional deve avaliar cada situação e adequar 
a sua intervenção ao tipo de acidente, ao estadio de desenvolvimento em que a criança se 
encontra e ao próprio contexto familiar.  
No sentido, de uma intervenção assertiva e eficaz, o profissional deve ser detentor de 
conhecimentos sólidos sobre as medidas preventivas de acidentes infantis baseados em 
dados de investigação recentes e válidos. Actualmente, inúmera é a pesquisa realizada, 
que sustenta dados relevantes sobre a prevenção de acidentes infantis, sobre a segurança e 
correcta utilização de equipamentos de puericultura que devem ser do conhecimento do 
profissional e transmitidos aos principais prestadores de cuidados e até à própria criança 
e jovem. 
Foi neste sentido que, no âmbito da Unidade Curricular Estágio a decorrer no 
Atendimento Médico Permanente do Hospital da Luz, se verificou a necessidade da 
elaboração de um documento que servisse de guia orientador aos profissionais nos 
ensinos a realizar aos pais e criança sobre medidas preventivas de acidentes, tendo em 
conta os acidentes mais frequentes que surgem no serviço em questão, procurando 
uniformizar práticas e planos de ensinos. 
Guia Orientador de Segurança Infantil  Principais medidas preventivas de 
acidentes infantis que mais frequentemente surgem neste serviço de urgência, 
nomeadamente, as quedas, as intoxicações, as queimaduras, os engasgamentos/asfixia, 
outras lesões corporais associadas a acidentes, compilando informações relevantes e 
actuais, cujo conhecimento se verifica essencial para uma adequada prestação de 
cuidados à criança/família na área da prevenção dos acidentes infantis, desenvolvendo 
competências do saber, saber-ser e saber-fazer. 
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Considera-se ainda fundamental a referência aos acidentes rodoviários, não pela 
frequência de crianças admitidas neste serviço vítimas deste tipo de acidente, uma vez que 
não recebe urgências directas, mas pela observação de um incorrecto posicionamento das 
crianças nas cadeiras de transporte de automóvel e de uma inadequada retenção nas 
mesmas por parte dos pais. Aliada a esta inadequada utilização dos Sistemas de Retenção 
de Crianças (SRC) está o peso dos acidentes rodoviários na mortalidade das crianças e 
jovens. 
Assim, este Guia encontra-se estruturado da seguinte forma: inicialmente, é feita uma 
breve introdução abordando o tema quanto à sua pertinência, seguindo-se um sucinto 
enquadramento teórico sobre a realidade dos acidentes infantis em Portugal e no mundo 
e a relação dos diferentes tipos de acidentes com os estadios de desenvolvimento em que 
a criança/jovem se encontra; posteriormente, são referidas as medidas de prevenção a 
adoptar para cada acidente, tendo em conta a idade da criança e as características físicas, 
sensoriais e cognitivas específicas de cada fase de desenvolvimento infantil, seguindo-se as 
considerações finais. Torna-se importante referir, que em anexo achou-se pertinente 
colocar a proposta de folhetos informativos de entrega aos pais com algumas das medidas 















1  A REALIDADE EVITÁVEL 
O problema dos acidentes e suas consequências (traumatismos e lesões não intencionais) 
atinge, actualmente, proporções desastrosas nas taxas de mortalidade e morbilidade 
infantis. Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), centenas de milhares 
de crianças e jovens morrem todos os anos devido a acidentes e violência, enquanto 
outros tantos milhões de crianças sofrem as consequências dos acidentes não fatais, 
ficando com sequelas para o resto da vida (2008, p.XV).  
Estes números negros traduzem o grave problema de saúde pública que os acidentes e 
suas consequências representam para a sociedade actual, com elevados custos pessoais, 
familiares, sociais e económicos (WHO, 2008, p.XV). Desta realidade dramática surge a 
necessidade de uma intervenção assertiva que se focalize na prevenção do que 
anteriormente se considerava ser fruto do acaso e da sorte, os acidentes infantis. 
Actualmente, sabe-se que a prevenção é claramente o caminho para a sua solução, sendo 
encarada como uma das grandes áreas prioritárias em saúde (VINAGRE, 1998, p.25). 
O conhecimento da realidade que envolve os acidentes em crianças e jovens é crucial 
para a consciencialização de todos os cidadãos e para o delineamento de estratégias que 
visem prevenir aquilo que é passível de ser evitado, e que é da responsabilização de todos 
os que se dizem pertencentes a uma sociedade contemporânea. 
Consciente desta necessidade, a OMS realizou um primeiro balanço mundial dos 
traumatismos involuntários que afectam as crianças, comunicando publicamente os seus 
. As informações contidas neste documento 
vieram comprovar o que já se sabia existir evitável de milhares de crianças e 
jovens em todo o mundo devido a acidentes. 
Segundo com este relatório, mais de 2000 crianças morrem por dia devido a 
traumatismos e lesões não intencionais, podendo este número ser reduzido para metade 
se simples medidas de prevenção fossem adoptadas (WHO, 2008, p.145). 
As taxas de mortalidade devido a acidentes começam a aumentar nas crianças com mais 
de um ano de idade, sendo a principal causa de morte em crianças entre os 10 e os 19 
anos de idade, com uma igualmente elevada taxa de mortalidade infantil em todas as 
outras faixas etárias (WHO, 2008, p.1). 
8 
 
Esta curva ascendente a partir de um ano de vida deve-se à crescente mobilidade que a 
criança vai adquirindo, ao desenvolvimento de novas competências físicas, sensoriais e 
cognitivas num mundo desadaptado a estas características e alienado às necessidades dos 
mais novos. O relatório da OMS refere mesmo que a incidência dos diferentes tipos de 
acidentes está associada às diferentes faixas etárias em que as crianças se apresentam. Na 
realidade, a fase do desenvolvimento em que a criança se encontra irá determinar o tipo 
de acidente que é mais provável de acontecer numa idade específica, observando-se 
diferenças nas respectivas taxas de mortalidade e morbilidade (2008, p.8) (ANEXO I). 
À medida que a criança vai crescendo, novos riscos vão surgindo num meio feito por 
adultos e para adultos, passando os acidentes a constituírem a maior ameaça à sua saúde 
e bem-estar. A aquisição de novas competências físicas aliadas a capacidades cognitivas e 
sensoriais ainda limitadas e a um meio rico em perigos, tornam as crianças e jovens 
francamente vulneráveis a acidentes das mais variadas naturezas. 
Segundo SOUZA e BARROSO 
(1999, p.107). O conhecimento da relação existente entre a idade da 
criança, o tipo de acidente e o meio ambiente é fundamental para uma correcta 
adequação das medidas de segurança a adoptar, com o objectivo supremo de diminuir a 
incidência de acidentes infantis. 
A forte associação destes três elementos é bem patente nos dados apresentados pela 
OMS. De acordo com o seu relatório, as cinco principais causas de morte por 
traumatismo e acidente são os acidentes rodoviários, os afogamentos, as queimaduras, as 
quedas e as intoxicações (2008, p.6), sendo a sua incidência distinta nas diferentes faixas 
etárias.  
Os acidentes rodoviários correspondem à principal causa de morte no mundo entre as 
crianças dos 15 aos 19 anos, e a segunda entre os 5 e os 14 anos, sendo ainda 
considerada uma das principais causas de deficiência infantil. As crianças e jovens sofrem 
este tipo de acidentes enquanto assumem diferentes papéis no meio rodoviário, isto é, 
enquanto passageiros do veículo, enquanto peões e enquanto condutores, de bicicletas, 
de patins, entre outros (WHO, 2008, p.31). 
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Os afogamentos são um tipo de acidente que ocorrem mais frequentemente na faixa 
etária dos 1 aos 4 anos. A forma como o afogamento acontece, difere de idade para 
idade, pois ocorre devido a factores dependentes da idade da criança. Os afogamentos 
não fatais deixam as sequelas mais graves e com maior impacto socioeconómico do que 
qualquer outro tipo de acidente (WHO, 2008, p.59). 
As queimaduras são, igualmente, responsáveis por um elevado número de mortes em 
crianças com menos de 9 anos de idade, diminuindo entre os 10 e os 14 anos de idade, 
verificando-se um novo aumento do número de mortes nos jovens entre os 15 e os 19 
anos. Este facto parece estar relacionado com os comportamentos de risco característicos 
desta faixa etária (WHO, 2008, p. 80). 
As quedas são dos acidentes mais comuns na infância, correspondendo à 12ª causa de 
morte em crianças entre os 5 e os 9 anos e os 15 e os 19 anos de idade. As causas pelas 
quais as quedas ocorrem, diferem de idade para idade, estando, nas crianças mais novas, 
relacionadas com o próprio processo de desenvolvimento infantil (WHO, 2008, p.101). 
As intoxicações são responsáveis pela morte de mais de 45 000 crianças por ano, em todo 
o mundo. Segundo a OMS, as crianças com idade inferior a 1 ano têm a taxa de 
mortalidade mais elevada em consequência de envenenamentos fatais. Esta taxa mantém-
se elevada durante a infância, diminuindo gradualmente com a idade até cerca dos 14 
anos de idade, altura em que volta a aumentar, com o início dos comportamentos de 
risco e o uso de drogas. Quanto a intoxicações não fatais, estas são mais frequentes nas 
crianças entre os 1 e os 4 anos de idade, altura do desenvolvimento em que as crianças 
têm uma maior tendência para levarem objectos à boca, têm uma maior mobilidade e, 
consequentemente, um acesso mais fácil a produtos tóxicos (2008, p.123-124). 
Através destes dados é fácil observar a correlação existente entre a incidência de cada tipo 
de acidente com o estadio de desenvolvimento em que a criança/jovem se encontra. 
Em Portugal, a situação que envolve os acidentes infantis não difere do que é apresentado 
pela OMS. Segundo o Perfil de Segurança Infantil de Portugal 2009, elaborado no 
âmbito do Child Safety Action Plan, com o objectivo de destacar o peso das lesões e 
traumatismos não intencionais nas crianças analisando simultaneamente os seus 
determinantes sociodemográficos, os acidentes representam a principal causa de morte 
das crianças e jovens entre os 0 e os 19 anos de idade (EUROSAFE, 2009, p.1).  
10 
 
 De acordo com a Direcção-Geral de Saúde (DGS), é entre os 5 e os 19 anos de idade 
que se verifica a maior taxa de mortalidade devido a acidentes, seguida da faixa etária dos 
1 aos 4 anos de idade. Os números divulgados pela DGS demonstram que só apartir do 
1 ano de idade é que os acidentes se tornam a principal causa de morte nas crianças, 
esclarecendo alguns dos dados divulgados no Perfil de Segurança (PORTUGAL, 2008, 
p.54). 
A incidência dos acidentes infantis tem vindo a diminuir em Portugal, no entanto, apesar 
de uma redução no número de mortes devido a acidentes, estes continuam a ser 
responsáveis por mais de 25% do total de mortes de crianças e jovens, o que é superior a 
todas as outras causas de morte quando consideradas no seu todo. A elevada taxa de 
mortalidade pela qual os acidentes são responsáveis, traduz o grave problema que eles 
representam para a saúde pública e para a situação socioeconómica do país. Todas estas 
mortes prematuras correspondem a anos de vida potencialmente perdidos, anos em que 
as crianças e jovens não puderam crescer, aprender e, finalmente, contribuir para a 
sociedade (EUROSAFE, 2009, p.1). Para além destas mortes, os acidentes e suas 
consequências, são responsáveis por um elevado número de situações de incapacidade e 
perda de funcionalidade nos jovens, acarretando graves repercussões nas famílias em 
particular e na sociedade em geral. 
Uma visão mais detalhada ao mundo dos acidentes infantis em Portugal torna possível 
uma actuação em conformidade com a realidade actual.  
De acordo com o Perfil de Segurança 2009, os acidentes rodoviários são a principal causa 
de morte em crianças e jovens dos 0 aos 19 anos, sendo o tipo de acidente mais grave e 
mortífero em qualquer faixa etária. Dos 0 aos 14 anos, seguem-se a 
asfixia/engasgamento/estrangulamento, os afogamentos, as quedas, as intoxicações e, por 
último, as queimaduras, enquanto que, nos jovens dos 15 aos 19 anos, depois dos 
acidentes rodoviários surgem os afogamentos, as quedas, a asfixia e as queimaduras 
(EUROSAFE, 2009, p.2). 
Estas diferenças evidenciam a forte associação entre o meio, a fase do desenvolvimento e 
o tipo de acidente, corroborando os dados divulgados e defendidos pela OMS. 
É inegável que as características físicas e cognitivas da criança, os seus graus de 
dependência e de actividade, se vão alterando significativamente ao longo do seu 
desenvolvimento. É, igualmente, incontestável, que à medida que a criança vai crescendo, 
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a sua curiosidade e desejo de exploração, aumentem exponencialmente aos perigos 
existentes no meio que as rodeia e que tanto as alicia. As suas capacidades físicas e 
sensoriais, o seu desenvolvimento cognitivo aliado ao próprio meio em que se encontra 
inserida, estão intimamente ligadas com o tipo de acidente mais passível de ocorrer e 
com o motivo pelo qual ele ocorre (WHO, 2008, p.8-9). 
O recurso a alguns casos exemplificativos torna esta associação fácil de compreender. Os 
acidentes rodoviários, por exemplo, acontecem enquanto as crianças assumem diferentes 
papéis no ambiente rodoviário. As crianças são mais vulneráveis a este tipo de acidente 
pelas próprias características físicas, cognitivas e sensoriais que apresentam. A baixa 
estatura pode ser um factor de risco a ter em conta na maioria dos casos de 
atropelamento em crianças mais novas. O facto de não serem facilmente visíveis pelos 
condutores e de elas próprias terem dificuldade em verem sobre os veículos estacionados 
potencia a ocorrência deste tipo de sinistralidade. Por outro lado, antes dos 10-12 anos de 
idade, elas não têm a capacidade para julgar a velocidade de um automóvel e de a 
associarem a sua proximidade ao som de um motor (WHO, 2008, p.37). Nos 
adolescentes, a morte na rodovia ocorre, não devido a limitações físicas ou sensoriais que 
apresentem, mas devido aos comportamentos de risco que adoptam como condutores e 
como passageiros, não utilizando, por exemplo, o cinto de segurança quando se 
encontram com os seus pares. 
No caso dos afogamentos, estes são muito frequentes nas crianças com menos de 4 anos 
de idade, pelo aumento de mobilidade e independência que se observa nesta fase, 
associado a uma falha na supervisão adulta. Os afogamentos nas crianças mais velhas 
devem-se, principalmente, a uma deficiente percepção do perigo associada à procura de 
sensações novas (WHO, 2008, p.63). 
As quedas são um tipo de acidentes muito comum nas crianças, sendo parte do processo 
normal de desenvolvimento (WHO, 2008, p.101). A forma como as quedas ocorrem 
depende da idade que a criança tem, sendo frequente nas crianças com menos de 3 anos 
que se encontram numa fase de aprendizagem da marcha.  
Os casos de intoxicações ocorrem mais frequentemente na faixa etária dos 1 aos 3 anos 
de idade, já que é nesta fase que as crianças têm uma maior tendência para levarem tudo 
à boca. A asfixia por aspiração de corpo estranho acontece mais comummente nesta 
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altura pelo mesmo motivo, sendo uma situação agravada pelo estreito calibre das suas vias 
aéreas (WHO, 2008, p.9). 
A aceitação da existência de um padrão nos acidentes infantis reconhece a previsibilidade 
da sua ocorrência e a possibilidade da sua prevenção. Este reconhecimento é 
fundamental para que se possa actuar naquilo que é, actualmente, inaceitável em 
qualquer sociedade dita de moderna: a morte evitável de crianças inocentes. A 
consciencialização deste drama no mundo infantil é categórica para uma intervenção 
precoce e de âmbito preventivo por parte de toda a população. 
Actualmente, considera-se que a adopção de simples medidas de segurança é suficiente 
para reduzir a incidência dos acidentes e suas consequências em crianças e jovens, 
contribuindo para o futuro da sociedade moderna e promovendo verdadeiros ganhos em 
saúde.  
Estando limitada às características próprias de qualquer criança, esta não tem a 
capacidade por si só de compreender e de evitar perigos que colocam em risco o seu 
desenvolvimento saudável e harmonioso, sendo da responsabilidade de todos, actuar em 
consonância e protegê-la de acidentes que podem e devem ser evitados, com o fim 
supremo de assegurar na máxima medida possível a sua sobrevivência e o seu 
desenvolvimento, reconhecendo-lhe o direito inerente à vida (alíneas 1 e 2 do artigo 6 da 













2  PREVENÇÃO: UMA CO-RESPONSABILIZAÇÃO 
-se a cair em 
desuso, pela inevitabilidade que parece sugerir. Na realidade, a maioria dos acidentes 
infantis são previsíveis, e não meros frutos da casualidade, sendo passíveis de serem 
evitados (SOUZA e BARROSO, 1999, p.108). A expressão de traumatismos e lesões 
não intencionais adquire toda a coerência dentro do mundo dos acidentes infantis. 
Se , é de realçar o carácter 
preventivo desta realidade (HOCKENBERRY, 2006, p.6).   
Se se comparar as mortes por acidentes com outras causas de morte em crianças e jovens, 
torna-se claro que a prevenção é a melhor estratégia de resolução deste grave problema 
de Saúde Infantil (HOCKENBERRY, 2006, p.6). 
VINAGRE defende mesmo que 
(1998, 
p.25). Esta prioridade já é visível nos diferentes programas definidos em Portugal. No 
contexto da intervenção de Saúde Escolar, descrito no Programa Nacional de Saúde 
Escolar (PORTUGAL, 2006, p.17), uma das áreas prioritárias para a promoção de estilos 
de vida saudáveis é a promoção da segurança infantil e prevenção de acidentes. 
Consistentemente, o Programa-Tipo de Actuação de Saúde Infantil e Juvenil refere como 
sendo um dos objectivos dos exames de saúde, a estimulação da opção por 
comportamentos saudáveis relacionados com a prevenção de acidentes e intoxicações 
(PORTUGAL, 2005, p.7). 
No entanto, e apesar dos esforços, as mortes de crianças por acidentes continuam a ser 
um atentado ao futuro do país. 
Ao serem susceptíveis de serem prevenidos, os acidentes, na sua globalidade, podem ser 
encarados como uma negligência do mundo moderno, onde os direitos das crianças não 
são defendidos na íntegra. 
A existência dos acidentes infantis não é difícil de compreender nos dias de hoje, torna-
se, sim, difícil de aceitar! Desta incoerência sobrevém a importância de incidir na sua 




Na realidade, o contexto do acidente não é de todo complexo, compreendendo todos os 
níveis de prevenção, como a primária, com programas educativos e medidas de 
segurança, a secundária, tratando eficazmente e minimizando as sequelas físicas, 
emocionais e sociais, e a terciária, reabilitando e reintegrando a criança e as suas 
componentes físicas e socioculturais no contexto familiar e na sociedade (SOUZA e 
BARROSO, 1999, p.108). 
Na prevenção dos acidentes infantis, a educação destaca-se como o mais eficaz meio de 
transmissão e partilha de informação. Ela refere-se a modificações de comportamento e 
de atitudes que são necessárias para reduzir ou eliminar acidentes e lesões não 
intencionais, requerendo a participação activa da pessoa, que pode ser a pessoa que se 
encontra em risco (a criança) ou a pessoa que está a cuidar ou a supervisionar a pessoa 
em risco (CCCH, 2006, p.11).  
De acordo com VIEIRA [et al.] 
(2005, p.78). É através da educação 
que o profissional conseguirá consciencializar, mudar mentalidades, modificar 
comportamentos e atribuir responsabilidades naqueles que podem contribuir para a 
prevenção dos acidentes infantis, a criança e aqueles que a rodeiam. 
A educação para a promoção da segurança infantil implica uma intervenção continuada e 
abrangente de e em todos os membros da sociedade, promovendo o desenvolvimento de 
competências na área da prevenção dos acidentes infantis, em todos aqueles considerados 
como co-responsáveis na salvaguarda do bem-estar das crianças e jovens  
A segurança infantil é, assim, uma responsabilidade inerente a todos os cidadãos e só a 
intervenção conjunta de todos, torna possível a alteração da estatística na realidade negra 
que envolve os acidentes infantis (GOMES-PEDRO, 1997, p.565). 
Apesar desta co-responsabilização existem elementos-chave, que pelo lugar que ocupam, 
devem ser sensibilizados para a problemática dos acidentes infantis. 
Os pais/família como principais responsáveis pela saúde, segurança e bem-estar da 
criança correspondem a um destes elementos-chaves. São eles que, desde o nascimento, 
são responsáveis em manter a integridade da criança e em proporcionar um ambiente 
seguro e harmonioso para o seu desenvolvimento e crescimento. Sendo o seu núcleo 
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mais intrínseco, os pais desempenham um papel fundamental nas várias etapas de 
descoberta da vida da criança, procurando acompanhar, proteger, educar e favorecer o 
início da sua socialização (HOCKENBERRY, 2006, p.108).  
Incutidos desta responsabilidade, é exigido aos pais uma participação activa na promoção 
de um ambiente seguro em redor da criança ao longo das várias etapas do seu 
desenvolvimento de forma a prevenir os acidentes, através da adaptação do próprio meio, 
da adopção de comportamentos de segurança e através do ensino desses mesmos 
comportamentos à própria criança (VINAGRE, 1998, p.26).  
Desta forma, é necessário que a família, culturalmente considerada como responsável em 
promover a segurança e a protecção dos seus membros, se consciencialize e possa 
realizar efectivamente os cuidados preventivos (VIEIRA et al, 2005, p.79).  
O enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria assume aqui um papel de relevo, procurando, 
em qualquer contexto, formar um trabalho de parceria com os pais/família, através da 
educação para a saúde, capacitando-os de competências e conhecimentos ao nível da 
segurança infantil, tendo em conta cada criança e cada família. Devem ser dadas 
recomendações sobre como propiciar um ambiente seguro, alertando os pais para o tipo 
de acidente mais comum em determinada idade. 
O enfermeiro deve ter como actuação prioritária a estimulação do papel parental, 
aumentando os conhecimentos dos pais para o possível desempenho dessa função 
(PORTUGAL, 2005, p.5).  
No Atendimento Médico Permanente, o enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria 
encontra-se num local privilegiado para desenvolver os três tipos de prevenção, 
principalmente, em situações de crianças acidentadas. Este tipo de serviço, semelhante a 
um serviço de urgência, diferenciando-se deste, simplesmente pela não admissão de 
urgências directas, encontra-se pensado para proporcionar assistência não programada, 
descontínua e concreta (CALDEIRA et al, 2006, p.2). Assim sendo, são frequentes as 
crianças vítimas de acidentes e traumatismos não intencionais que ali recorrem, a maioria 
situações ligeiras e que não necessitam de tratamento, mas que implicam a realização de 
exames complementares não disponíveis no centro de saúde e a observação por outras 
especialidades, factores que contribuem para a elevada incidência destes casos num 
serviço desta natureza (CALDEIRA et al, 2006, p.4). Nestas situações, para além da 
educação, fundamental para a prevenção de situações semelhantes, dirigida não só à 
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própria criança como à família que a acompanha, o profissional deve intervir, no sentido 
de tratar as lesões presentes e, paralelamente, minimizar e/ou evitar repercussões físicas e 
emocionais futuras. 
O enfermeiro deve ainda aproveitar todos os momentos com a criança/família para 
observar eventuais comportamentos de risco, elaborando, de forma rápida e eficaz, um 
plano de ensinos individualizado e adequado ao contexto familiar em questão e à fase do 
desenvolvimento em que a criança se encontra.  
De forma a desempenhar assertivamente este papel, o enfermeiro deve possuir um 
conhecimento aprofundado sobre as características específicas de cada estadio do 
desenvolvimento infantil, a forma como a relação destas com o meio envolvente 
aumentam o risco de ocorrência de um determinado tipo de acidente, assim como, das 
diversas estratégias a adoptar, no sentido de manter um ambiente seguro em redor da 
criança. Estes conhecimentos devem ter por base, dados de investigação válidos e 
recentes sobre segurança infantil que reflictam as diversas evidências empíricas na área, 
















3  EDUCAR PARA PROTEGER 
Compreendendo a estreita correlação entre idade da criança, meio envolvente e tipo de 
acidente mais comum, revela-se crucial a referência a algumas das competências físicas, 
sensoriais e cognitivas que a criança vai adquirindo ao longo de estadios-chave do seu 
desenvolvimento, até aos 14 anos de idade, inclusive, idade limite de admissão no 
Atendimento Médico Permanente Pediátrico. Esta sistematização de características 
específicas de cada idade, é um meio de seleccionar e enquadrar as medidas preventivas 
mais adequadas a transmitir aquela criança e aquela família, no sentido de contribuir para 
uma verdadeira mudança de comportamento e de atitudes. 
O profissional de enfermagem deve ter um profundo conhecimento sobre o 
desenvolvimento infantil, as tarefas que se esperam que a criança/jovem realize ou não, 
de acordo com a idade que apresenta, que lhe permita realizar um diagnóstico de 
necessidades correcto e delinear estratégias de actuação adequadas para cada situação 
específica. 
Assim, o subcapítulo que se segue corresponde a um sucinto referencial teórico sobre o 
desenvolvimento infantil, dividido por idades consideradas como chave. Na sua 
continuidade foi desenvolvido outro subcapítulo dividido por tipos de acidente onde são 














3.1  PRINCIPAIS MARCOS NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
Ao longo do seu crescimento, a criança apresenta determinadas características ao nível do 
sistema motor grosso, fino, sensorial e cognitivo que influenciam o seu comportamento, 
as suas atitudes e a sua forma de interagir com o meio que a rodeia. O conhecimento 
destas mesmas competências em idades-chave, é fundamental para compreender o 
motivo pelo qual certo tipo de acidentes ocorre mais frequentemente em determinadas 
idades e, consequentemente, as medidas preventivas a adoptar para diminuir esta 
tendência.   
 
3.1.1  Primeiro Mês de Vida 
É comum considerar-se que um 
bebé com cerca de um mês de vida 
não necessita de grandes cuidados 
em termos de prevenção de 
acidentes, pela sua total 
dependência em termos de 
actividades de vida. No entanto, 
existem perigos, muitas vezes latentes, que devem ser tidos em consideração. As 
características físicas, motoras e cognitivas que os bebés apresentam nesta fase, podem 
propiciar a ocorrência de uma série de acidentes, com potenciais consequências graves 
para a sua integridade física, tornando-se, fundamental, referir algumas das suas 
competências. 
O desenvolvimento motor grosso é aquele que assume maior importância nesta fase, 
apesar de manifestar uma capacidade motora muito limitada. O pescoço de um bebé 
desta idade é extremamente frágil, sendo a sua cabeça grande e pesada, desproporcional 
em relação ao resto do seu corpo. Esta particularidade faz com que a cabeça permaneça 
numa posição acentuadamente deflectida quando o bebé passa da posição deitada para a 
posição sentada. Logo após o nascimento, a maioria dos bebés consegue virar a cabeça de 
um lado para o outro e, quando colocados em decúbito ventral, muitos são capazes de 
erguer suficientemente a cabeça para a virar. Com um mês de idade, ele é mesmo capaz 
de elevar momentaneamente a cabeça, apesar de ser um movimento ainda um pouco 
débil (HOCKENBERRY, 2006, p.322). 
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É importante salientar que os bebés apresentam todos os reflexos primitivos, incluindo, o 
reflexo do gatinhar. Este reflexo pelas suas características pode impelir a criança para a 
frente ou para trás, sendo um movimento perigoso quando esta se encontra num berço 
ou alcofa com excessivo espaço vazio à sua volta (HOCKENBERRY, 2006, p.347).   
Outro perigo, é o de queda de superfícies altas e desprotegidas quando deixados sem 
supervisão. Apesar de ainda não conseguirem virar-se sozinhos nesta idade, existe o risco 
de fazerem movimentos bruscos e de rolarem acidentalmente, devido ao formato 
arredondado do seu dorso. 
Cognitivamente, Piaget classifica estes bebés como pertencentes ao 1º sub-estadio, 
 (do nascimento até ao 1º mês), o primeiro dos 6 sub-estadios que 
fazem parte do estadio sensório-motor (até aos 2 anos de vida) da teoria do 
desenvolvimento cognitivo. Os bebés deste sub-estadio à medida que exercitam os seus 
reflexos inatos vão adquirindo algum controlo sobre estes. Ainda não têm a capacidade 
de coordenar a informação recebida através dos sentidos e não agarram um objecto para 
o qual estão a olhar. O sentido de permanência do objecto ainda não está desenvolvido 
(PAPALIA, 2001, p.199). 
As capacidades limitadas que os bebés apresentam em todas as áreas do desenvolvimento 
fazem com que, até ao segundo semestre de vida, eles se encontrem sujeitos a riscos 
provocados por terceiros podendo: sofrer quedas (do colo, de bancadas, do berço), 
queimaduras (banho, líquidos quentes derramados sobre o bebé, cigarros, fósforos), 
afogamentos (banho), aspirações ou asfixia.  
Desta forma, certas medidas preventivas devem ser tomadas tendo em conta as 
características específicas do bebé e a natureza de cada tipo de acidente. 
 
3.1.2  Dois Meses de Idade 
Nesta idade, os bebés já possuem um 
maior controlo da cabeça, apresentando 
uma menor deflexão desta quando 
puxados da posição deitada para a 
posição sentada. Esta capacidade 
permite-lhes ter uma elevação da cabeça 
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a quase 45o quando colocados em decúbito ventral. 
A crescente actividade e mobilidade que se observa em bebés desta idade associada a um 
dorso ainda muito arredondado, aumenta o risco de rolarem e, consequentemente, de 
sofrerem quedas quando deixados em superfícies altas sem qualquer tipo de supervisão. 
Estas são, aliás, um tipo de acidente que ocorre com muita frequência em bebés nesta 
faixa etária. 
De acordo com Piaget, os bebés com 2 meses de vida encontram-se no 2º sub-estadio, 
 (1 aos 4 meses), do estadio sensório-motor. Os bebés 
pertencentes a este estadio repetem comportamentos agradáveis que inicialmente 
ocorreram por acaso (reacção circular primária). As actividades estão centradas no corpo 
da criança e não nos efeitos do comportamento no ambiente. Nesta fase, os bebés 
realizam as primeiras adaptações adquiridas, isto é, chupam diferentes objectos de forma 
distinta. Eles também começam a virar-se quando ouvem sons revelando a capacidade de 
coordenar diferentes tipos de informação sensorial  visão e audição (PAPALIA, 2001, 
p.199). 
 
3.1.3  Quatro Meses de Idade 
Ao nível do desenvolvimento 
motor grosso, os bebés aos 4 
meses, já são capazes de, em 
decúbito ventral, apoiarem-se 
nos antebraços e fazerem 
elevação da cabeça e do tórax 
num ângulo de 45 a 90º. A 
capacidade de rolarem sobre si 
mesmos encontra-se mais desenvolvida, permitindo-lhes passar de decúbito dorsal para 
decúbito lateral (HOCKENBERRY, 2006, p.320). 
Nesta idade, a coluna vertebral também sofre alterações significativas. A curvatura cervical 
convexa já se encontra formada, estabelecendo-se o controlo da cabeça, assim como, a 
curvatura lombar convexa, quando o bebé se começa a sentar. Este alinhamento normal 
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da coluna vertebral permite que ele se consiga sentar momentaneamente quando é 
impulsionado (HOCKENBERRY, 2006, p.311). 
O desenvolvimento motor fino acentua-se nesta fase sendo determinante na aquisição de 
uma série de novas competências por parte do bebé. Nesta idade, ele já inspecciona e 
brinca com as suas mãos, tendo a capacidade de voluntariamente puxar as roupas para 
cobrir a sua face, em forma de brincadeira. O início da coordenação olho-mão permite-
lhe localizar e alcançar pequenos objectos com as duas mãos, levando-os à boca. Esta 
capacidade aumenta o risco de aspiração de pequenos corpos por parte do bebé, 
conduzindo a situações de engasgamento e asfixia, acidente comum nesta idade. 
A nível cognitivo, o bebé entra no 3º sub-estadio da teoria de Piaget, 
 (4 aos 8 meses), coincidindo com o novo interesse de manipular objectos. Os 
bebés tornam-se mais interessados no meio ambiente e repetem acções que produzem 
resultados interessantes, tentando prolongar as experiências que lhes são atraentes. Essas 
acções são intencionais, apesar de inicialmente não serem dirigidas a um objectivo. Nesta 
idade, os bebés revelam uma permanência do objecto parcial, tendo a capacidade de 
procurar um objecto parcialmente escondido. 
 
3.1.4  Seis Meses de Idade 
Nesta idade, normalmente, dá-se início à dentição com 
a erupção dos dois incisivos centrais inferiores. Este 
facto, leva a que o bebé comece a mastigar e a morder 
tudo o que tem ao seu alcance.  
Ao nível do desenvolvimento motor grosso, observa-se 
uma maior mobilidade por parte do bebé. Ele é agora 
capaz de elevar o tórax e a região superior do 
abdómen, quando em decúbito ventral, sustentando o 
peso com as mãos. Com pequenos movimentos de 
impulsão, ele pode começar a deslocar-se debilmente, 
arrastando-se. Habitualmente, a locomoção inicial 
resulta do impulso para trás do bebé através do movimento dos braços. Aos 6 meses, ele 
já se mantém sentado sem qualquer apoio, controlando a cabeça quando está nesta 
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posição, e quando colocado de pé, faz apoio intermitente nas pernas (HOCKENBERRY, 
2006, p.322).  
Nesta idade, a coordenação olho-mão encontra-se inteiramente desenvolvida, havendo 
um maior aperfeiçoamento ao nível da manipulação dos objectos. O bebé consegue 
agarrar e manipular pequenos objectos, transferindo-os de uma mão para a outra, 
continuando-os a levar, de forma insistente, à boca. 
Com o desenvolvimento, o sistema sensorial vai-se tornando mais complexo 
proporcionando novas experiências para o bebé. Ele prefere estímulos visuais mais 
complexos, ajustando a postura para ver melhor um objecto que lhe desperte o interesse. 
Ele é capaz de localizar sons, procurando a fonte sonora (HOCKENBERRY, 2006, 
p.322-323). 
Todas estas novas características dotam o bebé de competências até então inexistentes, 
tornando-o vulnerável a uma série de novos riscos. Cada vez mais interessado no meio 
ambiente, ele parte à descoberta do mundo como o ser activo, curioso e empático que é. 
O perigo pode espreitar a cada esquina. 
Apesar de ainda não se deslocar sozinho nesta idade, em breve o bebé irá começar a 
fazê-lo, explorando o que o rodeia. No sentido de o manter em segurança, é essencial 
percorrer a casa do ponto de vista da criança, detectando perigos que aos olhos do adulto 
podem facilmente passar despercebidos. O adulto deve mesmo colocar-se de joelhos e 
tentar descobrir perigos que podem ameaçar o bebé ao nível do chão.  
É necessário ter presente que, apartir do segundo semestre de vida, o bebé fica exposto a: 
afogamentos (banho, queda em piscinas, baldes), aspirações ou asfixia (ingestão de 
pequenos objectos ou de partes de alimentos muito grandes), queimaduras (banho, 
líquidos quentes, forno, tomadas eléctricas), intoxicações (medicamentos, produtos de 
limpeza, pesticidas) e quedas (início do gatinhar e da marcha). 
 
3.1.5  Nove Meses de Idade 
Esta idade é marcada pela capacidade do bebé de se 
deslocar por si só, gatinhando apoiado nas mãos e 
joelhos. Para além deste aumento da mobilidade, ele 
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consegue sentar-se firmemente no chão durante longos períodos de tempo (10 a 15 
minutos) e colocar-se de pé se apoiado. Assim permanece, se tiver apoio, no entanto, não 
consegue passar da posição erecta para a posição sentada, a não ser caindo 
(HOCKENBERRY, 2006, p.324-325). É comum ver estes bebés agarrarem-se aos 
móveis para se colocarem de pé, deslocando-se depois em redor destes.  
Em termos do desenvolvimento da motricidade fina, o bebé aos 9 meses consegue fazer 
uma pinça grosseira com os dedos polegar e indicador, manipulando os objectos 
pequenos de forma mais minuciosa. É frequente nesta idade ver um bebé a atirar 
deliberadamente os objectos para o chão, tendo a capacidade de procurar os objectos que 
caem.  
A capacidade de deslocação e a tendência de levar tudo à boca aumentam a 
probabilidade de ocorrência de acidente nos bebés com esta idade. A adaptação do meio 
a estas novas características motoras é uma medida suficiente para reduzir o risco de 
acidente e a gravidade das lesões no bebé. 
Em termos cognitivos, Piaget considera que os bebés com 9 meses encontram-se no 4º 
sub-estadio,  (8 aos 12 meses). Aqui apresentam 
um comportamento deliberado e intencional à medida que coordenam esquemas 
anteriormente assimilados, e utilizam comportamentos previamente aprendidos para 
atingirem os seus objectivos. Já têm a capacidade de antecipar acontecimentos. O sentido 
de permanência do objecto encontra-se mais desenvolvido, no entanto, o bebé continua à 
procura do objecto no local onde o viu desaparecer, mesmo que tenha assistido ao seu 
deslocamento (PAPALIA, 2006, p.199). 
 
3.1.6  Doze Meses de Idade 
Aos 12 meses, a criança já é capaz de 
andar com a ajuda de um adulto que 
a segure com uma mão, tentando 
ficar de pé sozinha por breves 
períodos. É frequente observar as 
tentativas de dar os primeiros passos 
sem qualquer tipo de ajuda, 
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conseguindo transitar voluntariamente da posição de pé para a posição sentada 
(HOCKENBERRY, 2006, p.324). 
Ao nível da motricidade fina, a criança apresenta novas habilidades apesar de ainda um 
pouco rudimentares. Ela consegue agarrar um objecto pequeno, mas não é capaz de 
soltá-lo quando quer. Isto verifica-se nas suas tentativas de construir uma torre com dois 
cubos ou de colocar uma pequena bola dentro de uma garrafa, actividades sem sucesso 
devido à sua pouca destreza manual.  
As suas competências sensoriais também se encontram mais desenvolvidas. A criança é 
capaz de reconhecer formas geométricas simples, como os círculos, de acompanhar 
rapidamente um objecto em movimento e de controlar e ajustar a resposta aos sons.  
A vocalização é outra área em franco desenvolvimento. Com 12 meses, a criança 
compreende o significado de várias palavras, reconhecendo os objectos pelo nome, e 
entende comandos verbais simples. O seu vocabulário, no entanto, está limitado a três ou 
 
Ao nível do desenvolvimento cognitivo, a criança encontra-se no 5º sub-estadio do estadio 
sensório-motor da teoria de Piaget,  (12 aos 18 meses). 
Nesta fase, a criança começa a experimentar novos comportamentos. A sua capacidade 
de deslocação permite satisfazer a sua curiosidade através da exploração do meio. Ela 
envolve-se agora em reacções circulares terciárias, ao fazer variar uma acção para observar 
os resultados. Não se limita apenas a repetir acontecimentos que lhe são agradáveis e que, 
acidentalmente, descobriu. Pela primeira vez, a criança revela originalidade na resolução 
de problemas, e, através da tentativa e erro, experimenta novos comportamentos até ter 
encontrado a melhor maneira de atingir aquilo que pretende (PAPALIA, 2001, p.201). 
A criança com 12 meses já pode tentar imitar os adultos, nomeadamente, os pais, seus 
principais modelos de referência. Torna-se agora crucial ter atenção nos comportamentos 
adoptados frente a crianças com esta idade, pelo perigo de imitarem estes mesmos 
comportamentos e de se colocarem inadvertidamente em perigo.  
Apartir dos 12 meses e até aos 3 anos, as crianças apresentam uma necessidade constante 
de explorar o ambiente. No entanto, as suas capacidades motoras ainda insuficientes e a 
total incapacidade de reconhecer riscos, conduzem a um número elevado de lesões não 
intencionais. Nesta faixa etária, os principais riscos são: as quedas, as queimaduras 
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(banho, fogão, panelas, aparelhos eléctricos), os afogamentos (banheira, baldes, piscinas), 
intoxicações (medicamentos, produtos de uso doméstico, plantas), aspirações e asfixia 
(ingestão de corpos estranhos). 
 
3.1.7  Quinze Meses de Idade 
Aos 15 meses, a criança já se 
consegue manter de pé, andando 
sem qualquer ajuda, no entanto, é 
ainda a gatinhar que ela sobe e 
desce escadas. Apesar desta 
eficácia na deslocação, ela não é 
capaz de fazer curvas e de parar 
subitamente sem perder o 
equilíbrio, factores que potenciam 
a ocorrência de quedas (HOCKENBERRY, 2001, p.398). 
Ao nível do desenvolvimento motor fino, a criança já consegue formar uma torre com 
dois cubos e de colocar uma pequena bola no gargalo estreito de uma garrafa. Deitar 
objectos para o chão e recuperá-los, tornam-se em actividades quase obsessivas em 
crianças desta idade. 
verdadeiros dramas para os pais, eles são, na realidade, dois aspectos normais do 
desenvolvimento de qualquer criança que têm origem na sua própria agitação interior, e 
de um dualismo entre dependência e independência e de uma procura incessante de 
afirmação. 
 
3.1.8  Dezoito Meses de Idade 
Se anteriormente a criança não conseguia subir 
escadas por si só sem ser a gatinhar, agora fá-lo, 
segurando-se com uma mão. Aos 18 meses já puxa 
e empurra brinquedos, consegue pular com os 
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dois pés no mesmo lugar e sentar-se sozinha numa cadeira.  
Nesta idade, a criança tem bem desenvolvidas as capacidades de soltar, segurar e de 
alcançar. Ela tem a capacidade de atirar uma bola com o braço levantado, sem perder o 
equilíbrio.  
O seu vocabulário é também mais extenso e complexo, formando combinações de 
palavras, de palavras com gestos e de gestos com gestos. Já compreende comandos 
simples que lhe sejam dirigidos. 
Sendo ainda uma altura de birras e extremo negativismo, estas crianças expressam 
abertamente as suas emoções, sendo normal observar frequentes acessos de raiva, 
despoletados à mínima contradição. Elas tendem a imitar cada vez mais os adultos, 
principalmente, nas actividades domésticas que vêem ser realizadas (HOCKENBERRY, 
2001, p.399). 
Em termos cognitivos, encontram-se no último sub-estadio do estadio sensório-motor da 
teoria de Piaget. Neste 6º sub-estadio,  (18 aos 24 meses), surge a 
capacidade de representar mentalmente objectos e acções na memória, principalmente, 
através de símbolos como palavras, números e imagens mentais. Ao possuírem alguma 
compreensão de causa-efeito, já não necessitam de passar pelos processos de tentativa e 
erro para resolverem problemas. Elas são capazes de usar símbolos para pensar nas 
acções antes de as realizarem. O sentido de permanência do objecto está completamente 
desenvolvido nesta fase (PAPALIA, 2006, p.199). 
 
3.1.9  Dois Anos de Idade 
Aos 2 anos, observa-se um aperfeiçoamento na 
capacidade da criança em se manter em posição 
erecta, devido a uma melhoria da coordenação e 
equilíbrio, sendo capaz de subir e descer escadas 
com os dois pés em cada degrau.  
Aos 2 anos de idade, a criança já usa as duas mãos 
para a construção de torres, alinha dois ou mais 
cubos e consegue virar as páginas de um livro, uma 
de cada vez, sendo bem visível o desenvolvimento da sua destreza manual. Outro aspecto 
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importante a ter em conta na prevenção dos acidentes infantis é a capacidade da criança 
em girar maçanetas de portas e de abrir tampas (HOCKENBERRY, 2006, p.398).  
Segundo Piaget, a criança, aos 2 anos, entra no estadio pré-operatório (2 aos 7 anos), 
nomeadamente no  (2 aos 4 anos). Nesta idade, inicia-se a 
capacidade de utilizar gradualmente o pensamento simbólico, sem, no entanto, ser capaz 
de recorrer à lógica. A criança consegue agora utilizar símbolos ou representações 
mentais, como palavras, números ou imagens, aos quais ela atribuiu significado, sendo 
capaz de pensar em qualquer coisa sem ter que a visualizar à sua frente. As crianças 
evidenciam esta função simbólica através da imitação diferida (repetição de uma acção 
observada num momento anterior), do jogo simbólico (fazem com que objecto simbolize 
outra coisa) e da linguagem. Torna-se, ainda, importante destacar a crescente 
compreensão da relação causa-efeito, em que a criança é capaz de perceber que ela 
própria pode provocar determinados acontecimentos, ou pode optar por evitá-los 
(PAPALIA, 2006, p.312-313). 
Existem, no entanto, limitações no pensamento destas crianças que se têm que ter em 
conta e que se devem ao egocentrismo, processo característico deste sub-estadio. 
Correspondendo à incapacidade para ver as coisas do ponto de vista que não o próprio, o 
egocentrismo traduz uma compreensão centrada no , e não um mero comportamento 
de egoísmo. Ele pode ajudar a explicar porque é que as crianças com esta idade têm 
dificuldade em separar a realidade com o que se passa nas suas próprias cabeças e 
porque não conseguem assimilar as relações de causalidade, acerca do que causa o quê 
(PAPALIA, 2006, p.316). 
Todas estas novas competências e processos cognitivos permitem actuar directamente na 
criança, aproveitando todas as oportunidades para explicar os riscos que corre em 
diferentes situações, tendo em conta as limitações próprias do seu estadio de 
desenvolvimento. 
 
3.1.10  Três Anos de Idade 
Aos 3 anos, a criança já consegue andar, correr, escalar e 
saltar, apesar de ainda sentir alguma dificuldade em virar 
ou parar repentinamente. Detentora de uma boa 
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coordenação visual-manual e muscular, a criança consegue andar de triciclo, andar nas 
pontas dos pés, saltar em distância e subir uma escada sem ajuda alternando os pés 
(PAPALIA, 2001, p.287).  
Os seus ossos e músculos estão mais fortes, a sua capacidade pulmonar é maior, 
tornando possível correr, saltar, trepar mais longe, mais rápido e melhor. Parece não 
haver um limite para o número e tipo de acções motoras que as crianças podem 
aprender. 
No entanto, o desenvolvimento cognitivo e sensorial, apesar de acentuado, parece não 
acompanhar estas novas habilidades físicas. As capacidades sensoriais e cognitivas 
mostram-se limitadas, comparativamente com a destreza física, facto que pode levar a 
criança a adoptar comportamentos de risco de forma inadvertida. Ela continua a não ter a 
real percepção do perigo existente em determinadas situações e no meio que a rodeia. 
Socialmente, a criança de 3 anos torna-se mais calma, mais sociável, ansiando estar 
sempre junto de outras crianças, e mais cooperante, tentando desesperadamente agradar 
os seus pais e de corresponder às expectativas. Capazes de reconhecer as regras que lhe 
são impostas pelos seus modelos e pela sociedade, esta é uma altura propícia para 
explicar alguns perigos e ensinar comportamentos defensivos, tendo em conta as suas 
limitações cognitivas. 
Pertencentes ao 1º sub-estadio, , do estadio pré-operacional do 
desenvolvimento cognitivo, as crianças de 3 anos permanecem egocêntricas, nos 
pensamentos e comportamentos, e limitadas a um raciocínio transdutivo, isto é, saltam de 
um aspecto particular para outro, vendo uma causa onde ela não existe. A associação 
destes dois factores conduz a um pensamento mágico, aspecto característico das crianças 
em idade pré-escolar, e que as faz achar que podem cair sem se magoarem, tal como nos 
desenhos animados (HOCKENBERRY, 2006, p.418). 
A utilização do jogo simbólico, característico do estadio pré-operacional, torna a imitação, 
uma das principais características destas crianças, sendo o brincar de faz-de-conta a sua 
actividade predominante. Qualquer comportamento que um adulto adopte em frente de 
uma criança desta idade, irá ser interiorizado e, posteriormente, repetido por ela, facto 
que a pode levar a adquirir comportamentos de risco de forma inadvertida.  
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Nesta idade, são frequentes quase todo o tipo de acidentes: os acidentes rodoviários 
(atropelamentos e colisões), os afogamentos (piscinas, tanques, rios, mar), as queimaduras 
(fósforos, fogo de artifício, tomadas, aparelhos eléctricos), as lesões corporais 
(mordeduras de animais domésticos, facas, armas, objectos cortantes, armas), as quedas e 
as intoxicações. 
A aprendizagem de medidas de segurança rodoviária apartir desta idade revela-se um 
passo crucial na promoção de uma cultura de boas práticas. A intervenção em idade 
precoce permite uma melhor compreensão dos perigos existentes no ambiente 
rodoviário por parte da criança e a adopção antecipada de comportamentos defensivos, 
factos que se esperam contribuir para o desenvolvimento de uma verdadeira cultura de 
segurança e de respeito pela vida humana. 
 
3.1.11  Quatro Anos de Idade 
Ao nível do desenvolvimento motor grosso, a 
criança aos 4 anos já salta e pula com um só pé, 
é capaz de atirar bolas sobre a cabeça, desce as 
escadas alternando os pés se apoiada, e tem um 
controlo mais eficaz em parar, iniciar e virar. 
Ao nível da motricidade fina, já apresenta 
movimentos mais finos e coordenados que lhe 
permitem utilizar uma tesoura correctamente para recortar figuras e de se vestir com 
ajuda.  
É possível observar que à medida que desenvolvem os dois tipos de competências 
motoras, as crianças do período pré-escolar integram sistematicamente as capacidades 
que possuíam com as que estão a adquirir, para produzirem outras mais complexas 
(PAPALIA, 2001, p.288). 
Em termos do seu comportamento social, a criança aos 4 anos é mais independente, e 
apesar de desejar estar junto dos seus pares, tem tendência para ser egoísta, impaciente e, 
por vezes, agressiva.  
As crianças com esta idade passam para o 2º sub-estadio,  (4 aos 7 
anos), do estadio pré-operatório do desenvolvimento cognitivo de Piaget. Uma 
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característica desta transição é a mudança do pensamento totalmente egocêntrico para a 
consciência social e para a capacidade de considerar os pontos de vista dos outros 
(HOCKENBERRY, 2006, p.418). 
Nesta idade, a criança obedece aos pais, não porque saiba distinguir o certo do errado, 
mas porque eles lhe estabelecem limites. Assim, é importante os pais fazerem uso do 
oce, de forma a conseguirem impor regras e 
disciplina na criança. 
Pela capacidade de aprendizagem que as crianças já apresentam nesta fase, muitas das 
medidas de segurança são referentes a ensinos a efectuar à mesma sobre os perigos 
existentes nos diversos meios e actividades que desenvolve. 
 
3.1.12  Cinco-Seis Anos de Idade 
Inteiramente adquiridas nesta fase, as 
competências motoras grossas passam a 
constituir a base para a prática do desporto 
e de outras actividades que se iniciam 
durante o período escolar e que se pode 
manter ao longo da vida. Nesta idade, a 
criança já consegue iniciar, virar e parar 
eficazmente em jogos e consegue descer 
uma escada alterando os pés, sem qualquer 
tipo de ajuda.  
Aos 5 anos já têm o equilíbrio para andar de patins e de skate, surgindo um novo risco no 
mundo da criança, que requer uma intervenção precoce, no sentido de evitar acidentes 
durante esta prática. 
Socialmente, nesta idade, a criança é menos rebelde e agressiva tornando-se mais 
tranquila e colaborante, mas mantendo a mesma necessidade de conviver com crianças 
da sua idade. A procura pela sua independência mantém-se, apesar de mais prudente e 
responsável, e encontra-se disposta a fazer as coisas certas e a agradar, tentando seguir as 
regras que lhe são impostas pelos adultos que a rodeiam. Nesta idade, já são capazes de 
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cuidar de si totalmente, necessitando de alguma supervisão ao nível dos cuidados de 
higiene e no vestir. 
Ao nível cognitivo, a criança torna-se menos egocêntrica, apresentando processos mentais 
que lhe permitem aceitar pontos de vista diferentes do dela, percebendo preconceitos e 
tendências externas. Para além disso, ao entrar no período escolar, a criança adquire a 
capacidade de relacionar uma série de eventos de representações mentais que podem ser 
expressas verbal e simbolicamente. É o início do estadio das operações concretas de 
Piaget, em que a criança é capaz de utilizar processos de pensamento para experimentar 
acontecimentos e acções. Esta característica é responsável por um acentuado 
desenvolvimento cognitivo durante este período. Apartir daqui, a criança tem uma 
melhor compreensão das relações entre coisas e ideias, tornando-se capaz de fazer 
julgamentos com base no que imagina, e não apenas no que vê. Ela domina os símbolos e 
utiliza a recordação de experiências passadas para avaliar e interpretar o presente 
(HOCKENBERRY, 2006, p.475). 
Nesta passagem para a idade escolar, é comum haver uma diversificação do ambiente que 
envolve a criança, com uma diminuição da vigilância e influência por parte dos pais. Estes 
factores conjugados com o aumento das actividades exteriores, o prazer pela actividade 
física, a procura pela independência, o gosto pela aventura e a aquisição de novas 
competências permitem reduzir o risco de determinado tipo de acidentes aumentando a 
probabilidade de ocorrência de outros. 
Apesar de competências cada vez mais desenvolvidas em termos motores, cognitivos e 
sensoriais, a criança com 5-6 anos, apresenta limitações que favorecem a ocorrência de 
acidentes em determinados meios, que se mostram totalmente desadaptados às suas 
características. Os ensinos devem, assim, incidir no reforço de medidas preventivas de 
acidentes, avaliando a realidade onde a criança se encontra inserida e a contextualização 
das respectivas medidas preventivas ao próprio meio envolvente. 
 
3.1.13  Oito Anos de Idade 
Ao nível do sistema motor, as crianças desta 
idade apresentam movimentos cada vez mais 
hábeis, graciosos e equilibrados. Numa 
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necessidade constante de movimento, elas saltam, pulam, correm, demonstrando que são 
mais fortes, mais rápidas e possuidoras de uma maior coordenação. De acordo com 
PAPALIA, as crianças em idade escolar, retiram prazer do facto de experimentarem 
desta forma o seu corpo e de aprenderem novas competências (2001, p.403). Devido a 
este prazer e necessidade, estas crianças são difíceis de acalmar depois de agitadas. 
Nesta fase, começam a ser evidentes algumas desigualdades entre os géneros. Apesar das 
reduzidas diferenças de competências entre rapazes e raparigas, estas têm tendência a 
tornar-se maiores quando a criança se aproxima da puberdade. Os rapazes tendem a ser 
mais rápidos na corrida, a saltar mais alto e a ter mais força que as raparigas. Estas 
diferenças devem-se, em parte, ao crescimento em tamanho e força dos rapazes e ao 
aumento da corpulência nas raparigas, no entanto, muito é resultante das diferentes 
expectativas culturais e experiências, aos diferentes níveis de treino e diferentes taxas de 
participação. Atirar, apanhar ou driblar uma bola são competências que têm que ser 
aprendidas. Elas são ensinadas de forma rotineira aos rapazes, enquanto que às raparigas, 
em geral, não o são (PAPALIA, 2001, p.404). Este facto pode explicar o motivo pelo 
qual os acidentes ocorrem mais em rapazes do que em raparigas, em quase todo o tipo 
de acidentes e na maioria das faixas etárias (WHO, 2008, p.6).  
Pertencentes ao estadio das operações concretas de Piaget, que vai desde os 7 anos até 
aos 12 anos de idade, as crianças têm uma maior compreensão das diferenças entre 
fantasia e realidade, classificação, relações lógicas, causa e efeito, conceitos espaciais e 
conservação, sendo mais competentes com os números (PAPALIA, 2001, p.420).  
De todos estes processos, torna-se relevante salientar a estreita relação que pode existir 
entre alguns deles e os acidentes infantis: a crescente capacidade de distinguir o que é real 
do que é imaginário; a capacidade de classificar, tornando possível o pensamento lógico 
da criança; a capacidade para fazer julgamentos sobre causa e efeito; e o pensamento 
espacial, compreendendo, visualizando e usando as relações espaciais, tendo uma 
concepção da distância de um lugar a outro e do tempo necessário para lá chegar (a 
experiência tem um papel importante neste desenvolvimento) (PAPALIA, 2001, p.423-
424). 
Em termos de socialização, as crianças nesta idade são mais sociáveis e apresentam um 
melhor comportamento. Gostam de competir e de realizar jogos, comparando-se 
constantemente com os seus pares, já demonstrando ter preferência por amigos e grupos. 
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O sentido de lealdade, a forte necessidade de aceitação por parte dos amigos, aliados a 
uma confiança que excede frequentemente a sua capacidade física e a constante 
necessidade de movimento e de experiências novas, são factores que potenciam a 
adopção de comportamentos de risco e que podem conduzir, inevitavelmente, a 
acidentes (HOCKENBERRY, 2006, p.490). 
Como as crianças em idade escolar desenvolvem uma coordenação e controlo 
musculares mais aperfeiçoados e podem aplicar as suas capacidades cognitivas no seu 
comportamento, o número de acidentes na fase intermédia da infância tem tendência a 
diminuir comparativamente com a primeira fase da infância (HOCKENBERRY, 2006, 
p.488). No entanto, existem outros factores, como os comportamentos de risco e a 
necessidade de aceitação pelos pares, que potenciam a ocorrência de diversos tipos de 
acidentes em crianças nesta fase do desenvolvimento, sendo os mais comuns os acidentes 
rodoviários e os afogamentos. 
 
3.1.14  Onze-Treze Anos de Idade 
Estas crianças encontram-se na fase da pré-adolescência, que dura sensivelmente dois 
anos e que termina com a idade dos 13 anos. 
É um período de tempo em que ocorre uma 
considerável sobreposição das características 
de desenvolvimento da infância média e 
início da adolescência (HOCKENBERRY, 
2006, p.474). 
Ao nível do desenvolvimento físico, importa 
salientar o início da puberdade na maioria 
das crianças que se encontram nesta faixa etária. Com as raparigas a experienciarem mais 
cedo as alterações físicas decorrentes da puberdade do que os rapazes, esta altura é 
marcada pelo surto de crescimento, pelo desenvolvimento dos pêlos púbicos, pela 
mudança na voz e pelo crescimento muscular (PAPALIA, 2001, p.512). A idade de 
início da puberdade difere de criança para criança, no entanto, na fase da pré-
adolescência os rapazes experimentam pouca maturação sexual visível.  
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À medida que as mudanças físicas ocorrem, consequências psicológicas podem 
manifestar-se na maioria dos adolescentes. A maior parte deles está preocupada com a 
sua aparência, com as rápidas alterações que sentem de dia para dia, muitas vezes com 
alguma aversão e incompreensão pelo que testemunham. As raparigas tendem a ficar 
mais infelizes com o seu aspecto do que os rapazes da mesma idade, facto que reflecte os 
valores estéticos actuais que valorizam os atributos físicos da mulher (PAPALIA, 2001, 
p.516). 
De acordo com Piaget, o 4º e último estadio do desenvolvimento cognitivo designa-se por 
período das operações formais. Nesta fase, os adolescentes não estão limitados ao real e 
actual, como no estadio do pensamento concreto, estando também preocupados com o 
possível. O pensamento cognitivo culmina, assim, com a capacidade para o pensamento 
abstracto, explorado ainda de forma limitada. Sem terem a necessidade de se centrarem 
na situação presente e imediata, eles têm agora a capacidade de imaginar uma série de 
eventos que poderiam acontecer, como as consequências dos seus próprios actos. Neste 
momento, os seus pensamentos podem ser influenciados por princípios lógicos, e não 
apenas por aquilo que percepcionam ou experienciam (HOCKENBERRY, 2006, p.500). 
Os adolescentes são agora capazes de lidar mentalmente com duas categorias de variáveis 
ao mesmo tempo, como velocidade, distância e tempo, factor fundamental na prevenção 
de determinados tipos de acidentes, como os acidentes rodoviários enquanto peões. 
Em termos sociais, os adolescentes encontram-se numa fase de delineamento de 
fronteiras de independência-dependência com os seus pais, procurando por um lado, 
desvincular-se desta relação, ao mesmo tempo que mantêm o forte desejo de continuar 
dependentes deles. 
Como seres gregários e sociais, os adolescentes têm uma mente orientada para o grupo. 
A relação com os pares continua a ser fundamental e a preferida, tendo uma grande 
influência no comportamento que adoptam, considerando o grupo de pares como 
padrão do que é normal. É uma fase em que predominam amizades mais estreitas com 
membros do mesmo sexo, havendo luta pelo domínio dentro do grupo de pares, facto 
promotor de potenciais comportamentos de risco para aceitação e lealdade para com o 
grupo. Esta situação é agravada pelas amplas oscilações de humor, característicos desta 
idade, com intensos devaneios e períodos de mau humor, crises de raiva e até agressões 




3.1.15  Quinze Anos de Idade 
Nesta idade, a maioria dos adolescentes já 
se encontra na puberdade, havendo uma 
desaceleração do crescimento nas 
raparigas, com caracteres sexuais 
secundários bem avançados em qualquer 
um dos sexos. Muito centrados em si 
próprios, vivenciam uma fase de 
narcisismo, com uma tendência para a 
experiência interior e a autodescoberta 
(HOCKENBERRY, 2006, p.505). 
Em termos cognitivos, a capacidade do pensamento abstracto encontra-se em franco 
desenvolvimento, começando a considerar o seu próprio pensamento e o pensamento 
dos outros, diferenciando-os e interpretando-os. Com o pensamento abstracto mais 
complexo ele é perfeitamente capaz de perceber as implicações das suas decisões actuais  
e as consequências futuras do seu comportamento (HOCKENBERRY, 2006, p.500). 
À medida que tomam consciência da existência de outras culturas com normas e padrões 
diferentes dos seus, torna-se mais fácil para eles aceitarem membros dessas mesmas 
culturas e de se comportarem, dentro da sua própria cultura, de forma aceitável e 
assertiva. O adolescente com esta idade começa, ainda, a interessar-se por problemas 
filosóficos, políticos e sociais, apreciando os poderes intelectuais, frequentemente em 
termos idealistas (HOCKENBERRY, 2006, p.500-505). 
Nas suas relações sociais, o adolescente nesta idade busca a sua independência e 
autonomia, podendo conduzir a graves conflitos com os seus pais. Em contraste, na 
interacção com os seus pares, observa-se uma forte necessidade de aceitação, com um 
constante medo da rejeição, estabelecendo os seus padrões de comportamento à medida 
do grupo a que pertence. O adolescente mantém, ainda, uma necessidade extrema de 




A expressão da sexualidade encontra-se também num momento auge. Explorando a sua 
capacidade de atrair o sexo oposto, o adolescente procura estabelecer múltiplos 
relacionamentos plurais, ao mesmo tempo que se encontra numa busca de identificação 
interna de atracções heterossexuais, homossexuais ou bissexuais. Ele explora os seus 
 do seu 
papel sexual (HOCKENBERRY, 2006, p.505). 
Nesta idade, os adolescentes experienciam menos oscilações do humor, tornando-se mais 
introspectivos, predominando sentimentos de inadequação e de inadaptação 
(HOCKENBERRY, 2006, p.505). 
Mais conscientes dos perigos que os rodeiam, os jovens tornam-se mais vulneráveis aos 
acidentes devido aos comportamentos de risco que adoptam na sua vida quotidiana, 
como forma de aceitação do grupo de pares de que fazem parte. Apartir desta idade, os 
acidentes rodoviários têm um grande peso nas taxas de mortalidade, revelando a 

















3.2  MEDIDAS PREVENTIVAS DE ACIDENTES INFANTIS 
Todas as medidas preventivas a adoptar nos diferentes acidentes infantis devem ser 
adequadas à idade da criança, à fase de desenvolvimento em que a mesma se encontra e 
aos próprios contextos familiar, económico e social. Só assim, se torna possível promover 
comportamentos de segurança e desenvolver uma cultura de boas práticas na sociedade 
actual. 
VINAGRE afirma que o fracasso de muitos programas de educação estão relacionados 
com o facto de serem 
 
(1998, p.26). Desta forma, o profissional deve ter conhecimento de todas as medidas 
preventivas dos acidentes infantis mais frequentes e direccionar os seus ensinos a cada 
situação específica, viabilizando mudanças e promovendo a segurança e bem-estar das 
crianças e jovens. 
O presente subcapítulo pretende sistematizar todas as medidas preventivas que o 
profissional de enfermagem deve ter conhecimento, respeitantes aos principais acidentes 


























Considerada como normal no processo de desenvolvimento infantil, a OMS define 
queda como, um evento que resulta da pessoa cair inadvertidamente no chão ou numa 
zona de nível inferior (2008, p.101). Apesar de frequentemente associadas às 
competências físicas e sensoriais que a criança ainda se encontra a desenvolver, é 
importante ter em conta que o meio pode sofrer alterações e que determinados 
comportamentos podem ser adoptados, no sentido de diminuir a incidência com que as 
quedas ocorrem. 
Neste sentido, encontram-se preconizadas algumas medidas preventivas deste tipo de 
acidente, tais como: 
- Nunca deixar o bebé sozinho em cima de uma bancada, de uma mesa ou de um sofá, 
sem qualquer tipo de protecção; 
- Se for dar banho ou mudar a fralda, preparar tudo aquilo de que vai necessitar, e 
colocar junto do bebé; 
- 
espreguiçadeira, é preferível colocá-las sempre no chão; 
- Utilizar berços com grades, em que a distância entre o estrado e o bordo superior lateral 
seja, no mínimo, 60 cm, e que qualquer abertura seja inferior a 6 cm; 
- As grades do berço devem estar sempre levantadas; 
- Transferir a criança do berço para uma cama, quando ela for capaz de trepar as grades 
do berço; 
- Ao transportar um bebé num carrinho de passeio, apertar sempre os cintos, mesmo que 
esteja parado; 
- Não pendurar sacos nas pegas do carrinho, pois este pode cair para trás; 
- Colocar cancelas que cumpram as normas de segurança, no primeiro e no último 
degrau, para evitar quedas; 
- Nunca utilizar andarilhos; 
- Colocar sempre o cinto ao bebé quando este estiver sentado na cadeira de comer; esta 
deve ser estável e estar sempre encostada a uma parede, de forma a não cair para trás; 
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- As cadeiras de comer de encaixar devem ser bem fixas numa mesa estável, pesada e sem 
tampo de vidro; 
- Proteger as janelas e as portas de acesso a varandas com cancelas, fechos de segurança 
ou redes de protecção; 
- Proteger as janelas com limitadores de abertura (abertura máxima de 10cm); 
- As guardas das varandas devem ter uma altura mínima de 110cm e aberturas inferiores a 
10cm; 
- Não colocar cadeiras ou outros móveis perto de janelas ou varandas: a criança 
facilmente os utiliza para trepar; 
- Proteger as arestas dos móveis; 
- Fixar bem as estantes, as prateleiras ou móveis de forma a não tombarem sobre o bebé 
se ele os utilizar como apoio para se colocar de pé;  
- Fixar bem objectos pesados ou grandes, como a televisão, para não tombarem sobre o 
bebé caso ele tente alcançá-los;  
- Não utilizar toalhas com objectos em cima pois o bebé pode puxá-la, fazendo-os cair 
sobre si; 
- Calçar meias ou sapatos com sola anti-derrapante; 
- Utilizar tapetes pesados e/ou com sistema anti-derrapante; 
- Não deixar os brinquedos desarrumados, estes podem ser uma fonte de acidentes tanto 
para a criança como para os adultos; 
- Colocar corrimões em todas as escadas da casa; 
- As escadas devem estar bem iluminadas; 
- Escolher parques infantis com pisos macios e equipamentos seguros; 
- Colocar tapetes anti-derrapantes na banheira; 
- Saber sempre onde e com quem está a criança; 
- Incentivar as brincadeiras em lugares seguros; 









As intoxicações ocorrem com frequência nas crianças e jovens, devido a características 
específicas das diferentes fases do desenvolvimento. Enquanto que nas crianças mais 
novas, as intoxicações acontecem pela curiosidade crescente que apresentam, associada à 
uma tendência de levarem tudo à boca e à falta de supervisão adulta, nos adolescentes as 
intoxicações devem-se, na maior parte dos casos, à adopção de comportamentos de risco 
e ao consumo de substâncias ilícitas. 
A OMS define as intoxicações ou envenenamentos, como uma lesão resultante da 
exposição a uma substância exógena que provoca danos ou a morte celular. As 
substâncias tóxicas podem ser inaladas, ingeridas, injectadas ou absorvidas (2008, p.123). 
Algumas das medidas a adoptar no sentido de prevenir as intoxicações são: 
- Certificar-se que a tinta utilizada nos brinquedos não é tóxica para o bebé; 
- Ter atenção aos brinquedos com pilhas que se encontrem facilmente ao alcance do 
bebé e que, eventualmente, possam ser ingeridas; 
- Não administrar medicamentos sem indicação médica; 
- Não administrar os medicamentos como se fossem um doce; 
- Evitar tomar medicamentos em frente à criança; 
- Guardar os medicamentos e produtos tóxicos (produtos de limpeza, bebidas alcoólicas e 
pesticidas) longe dos alimentos, em armários altos e fechados à chave; 
- Preferir medicamentos e produtos tóxicos ou corrosivos que tenham tampa de 
segurança; 
- Guardar todos os produtos tóxicos logo após a sua utilização;  
 - Não utilizar garrafas vazias (garrafas de água ou sumo) para guardar outros produtos, 
como lixívia ou detergentes; estes devem ser mantidos nas suas embalagens originais, com 
os rótulos intactos; 
- Não aplicar pesticidas ou bolas de naftalina em locais acessíveis ao bebé; 
- Não colocar as plantas no chão; 
- Ensinar as crianças mais velhas a interpretarem os rótulos das embalagens; 
- 
potencialmente drogas ilícitas, ou bebidas alcoólicas; 
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A curiosidade inata das crianças. Com o aumento da mobilidade, surge a exploração do 
meio envolvente e a utilização de objectos novos e diferentes. É através destas actividades 
que a criança vai adquirindo as competências para sobreviver no mundo que a rodeia. No 
entanto, ao mesmo tempo que tal acontece, ela entra em contacto com objectos que 
podem causar lesões graves. Brincadeiras com o fogo ou com objectos quentes, resultam 
em queimaduras que podem ter consequências físicas e emocionais graves para a criança 
(WHO, 2008, p.79). 
A OMS define a queimadura como uma lesão na pele ou no tecido orgânico provocada 
por um trauma térmico. Ele ocorre quando algumas ou todas as células na pele ou outros 
tecidos são destruídos por líquidos quentes (escaldões), sólidos quentes (queimaduras de 
contacto) ou chamas (queimaduras por chamas). Lesões na pele ou noutros tecidos 
orgânicos devido à radiação, radioactividade, electricidade, fricção ou por contacto com 
produtos químicos são, igualmente, consideradas queimaduras (2008, p.79). 
No sentido de prevenir a sua ocorrência, podem ser tomadas algumas medidas, como: 
- Manter sempre longe do bebé recipientes com água quente, tendo atenção à sopa, chá e 
café quentes, quando se o tem ao colo; 
- Nunca cozinhar com a criança ao colo; 
- Verificar sempre a temperatura da água do banho, utilizando um termómetro ou o 
cotovelo - começar por deitar primeiro a água fria e só depois a quente; 
- Verificar sempre a temperatura do leite no biberão, deitando algumas gotas no pulso; 
- Se aquecer o biberão no micro-ondas, agitar muito bem antes de ver se está quente (o 
vidro pode estar morno, mas o leite a ferver); 
- Não ir à praia ou a locais muito expostos ao sol, antes dos 6 meses de idade; 
- Na praia, evitar a exposição solar entre as 11 e as 17h, colocando sempre um protector 
solar de grau de protecção elevado, sem filtros químicos, colocar chapéu e vestir roupa 
clara; 
- Nunca deixar o bebé sozinho dentro do automóvel; 
- Manter objectos quentes, como velas, cigarros ou incenso, longe do alcance do bebé; 
- Usar protectores de tomadas ou instalar tomadas com alvéolos protegidos; 
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- Se possível, colocar os móveis em frente às tomadas; 
- Eliminar todos os fios soltos e extensões e protegê-las, verificando regularmente se estão 
danificados ou descarnados; 
- Colocar cancelas à entrada das divisões mais perigosas da casa, como a cozinha; 
- Colocar protectores estáveis nas lareiras, radiadores e noutras fontes de calor; 
- Atenção à porta do forno quente; 
- Virar as pegas das frigideiras para a parte de dentro do fogão; 
- Desligar os electrodomésticos imediatamente após a sua utilização e enrolar os fios 
eléctricos; 
- Não deixar que a criança brinque com aparelhos ou fios eléctricos; 
- Nunca deixar o ferro de engomar ligado com o fio pendurado e usar uma tábua estável; 
arrumar o ferro imediatamente após a sua utilização; 
- Explicar o perigo  
- Guardar fósforos e isqueiros em locais inacessíveis à criança; 
- Ensinar à criança a ter comportamentos seguros quando se encontra junto de locais com 
potencial risco de queimadura, ou junto a materiais perigosos, como fósforos, isqueiros, 
combustíveis, utensílios de cozinha e material pirotécnico; 
- Ensinar a criança/jovem sobre o comportamento a adoptar em caso de incêndio; 
- Ensinar a criança/jovem a cozinhar de forma segura (usando o lume baixo, ter cuidado 
















A etiologia, nas crianças mais novas, das intoxicações e asfixia é muito semelhante. A 
curiosidade natural das crianças, conjugada com uma deficiente supervisão adulta conduz 
a este tipo de acidentes, muitas vezes fatal ou com repercussões físicas e neurológicas 
gravíssimas e irreversíveis. 
A simplicidade da sua prevenção, é patente nas medidas básicas a adoptar: 
- O colchão deve ser firme e adaptado ao tamanho do berço, para que não fique qualquer 
espaço entre o colchão e as grades;  
- Não colocar o bebé em decúbito ventral quando este for dormir; 
- Não cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama; 
- Não colocar almofadas, fraldas, brinquedos, gorros, laços ou fitas dentro do berço; 
- Evitar o uso de alcofas, se tiver que as usar escolher uma de estrutura rígida e colocá-la 
sempre num suporte próprio e estável ou no chão; 
- Não colocar fios em redor do pescoço do seu bebé, nem mesmo para pendurar a 
chupeta;  
- Remover babetes quando o bebé for dormir; 
- Usar chupeta de corpo único; 
- Não dar biberão com o bebé totalmente na posição horizontal; 
- Remover brinquedos pequenos que se encontrem pendurados no berço; 
- Manter pequenos objectos, como botões, tampas, berlindes, longe do alcance do bebé; 
- Remover pequenos objectos do chão, incluindo brinquedos com peças pequenas, 
moedas, botões, etc.; 
- Retirar todos os brincos, correntes, pulseiras e anéis do bebé, que se possam soltar e ser 
ingeridas; 
- 
superior a 32 mm, ou, se for esférico, superior a 45 mm; 
- Retirar dos brinquedos eventuais partes soltas ou destacáveis e fios compridos; 
- Manter sacos de plástico e balões fora do alcance do bebé; 
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Ao fazer a transição para a alimentação familiar é preciso ter em atenção certos aspectos 
como: 
- Passar muito bem a sopa, sem deixar qualquer tipo de pedaço que possa engasgar o 
bebé; 
- Não dar pedaços grandes de alimentos ao bebé, com os quais ele se possa engasgar 
(carne, bolacha, pão, fruta); 
- Não dar alimentos duros e lisos, como amendoins e outros frutos secos, castanhas, 



































Para além dos tipos de acidentes mais frequentes e mortíferos na infância, como os 
referidos anteriormente, outros existem que podem ser igualmente comuns e graves. Por 
este motivo, é importante salientar algumas medidas no sentido de evitar a sua incidência 
e, consequentemente, as lesões por eles infligidas: 
- Verificar que os brinquedos são macios e sem arestas, preferencialmente devem ser lisos 
e arredondados, e feitos de madeira ou plástico; 
- Guardar objectos cortantes, como tesouras, facas, garfos, fora do alcance da criança; 
- Guardar eventuais armas de fogo longe do alcance da criança e sempre descarregada; as 
munições devem ser guardadas noutro local; 
- Se tiver portas envidraçadas em casa, use vidro que não estilhace; 
- Explicar à criança os perigos existentes em objectos como tesouras, facas e ferramentas; 
- Ensinar à criança o funcionamento de certos electrodomésticos, não esquecendo de lhe 
dizer que só os deverá utilizar sob a supervisão de um adulto; 
- Ensinar a criança a não provocar ou surpreender animais de estimação, como cães e 
gatos; 
- Ensinar a criança a identificar situações perigosas e a adoptar face a elas um 
comportamento seguro; 
- Ensinar a criança a brincar em locais seguros; 




















Apesar de não receber urgências directas e, consequentemente, não surgirem crianças 
vítimas de acidentes rodoviários no AMP Pediátrico, o facto deste tipo de acidentes 
constituírem a principal causa de morte nas crianças e jovens dos 0 aos19 anos de idade, 
reflecte a necessidade da sua prevenção constituir uma prioridade de actuação na área da 
segurança infantil (EUROSAFE, 2009, p.2). Também a observação da chegada de 
crianças a este serviço em cadeiras de transporte, colocadas de forma incorrecta e presas 
inadequadamente, mostram a falta de informação e de sensibilização dos pais para a 
problemática dos acidentes rodoviários.  
Algumas das principais medidas a adoptar na prevenção dos acidentes rodoviários são: 
- Transportar a criança num sistema de retenção de crianças (SRC) devidamente 
homologado segundo normas internacionais, e adequado ao seu peso e tamanho 
(ANEXO II); 
- Prender a criança adequadamente e adaptar sempre os cintos (fixação de cinco pontos), 
garantindo que estes não ficam muito largos nem muito apertados; 
- Transportar o bebé sempre voltado para trás (até aos 18 meses) e, se tiver que o fazer 
no banco dianteiro, desligar sempre os airbags frontais; 
- Nunca transportar a criança ao colo, mesmo que se trate de curtas viagens e seja a que 
velocidade for; 
- Trancar as portas traseiras dos automóveis durante o transporte da criança; 
- Trancar portas de acesso à rua ou a locais perigosos. 
 
Apartir dos 3 anos de idade, a criança já apresenta capacidade para assimilar 
determinados ensinos relativos à prevenção dos acidentes rodoviários, garantindo a 
precocidade de toda a intervenção. O alvo de actuação passa a ser, não apenas os pais 
mas também a criança, adquirindo um papel central de agente de mudança de 
comportamentos. 
Estes ensinos devem-se focalizar em três vertentes diferentes, tendo em conta os 
diferentes papéis que se podem assumir no meio rodoviário, a criança enquanto peão, 




- Circular sempre nos passeios e o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
- Caso não haja passeio, circular pelo lado esquerdo, de frente para os veículos, de forma 
a ver o trânsito; quando um veículo se aproximar, encostar-se o mais possível para a 
esquerda, afastando-se, assim, da faixa de rodagem; 
- Brincar em locais afastados dos locais onde circulam veículos; 
- Atravessar sempre a faixa de rodagem nos locais próprios: na passadeira e na passagem 
para peões com semáforos, respeitando sempre os sinais luminosos; 
- Não atravessar no meio de veículos estacionados, ou de outro tipo de obstáculos, que 
possam dificultar a visibilidade tanto do peão (baixa estatura da criança) como do 
condutor; 
- Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para a direita e 
novamente para a esquerda, para observar os sentidos do trânsito, e só atravessar depois 
de se certificar que o pode fazer sem risco; 
- Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo de 
exposição ao risco, e sem correr, reduzindo a probabilidade de queda; 
- Esperar pelo autocarro na paragem, longe da faixa de rodagem, evitando brincadeiras 
perigosas. 
- Viajar sempre no SRC e nunca retirar o cinto de segurança durante o transporte, seja 
por que motivo for; 
- Explicar a forma correcta de colocar o cinto de segurança (ele deve ficar sobre os 
ombros e não atrás das costas ou debaixo do braço); 
- A cabeça deve estar sempre apoiada, seja ao SRC ou ao próprio banco do automóvel; 
- Não colocar a cabeça ou os braços de fora do veículo; 
- No caso de transportes públicos, deve-se sentar, se houverem lugares disponíveis, ou 
segurar-se bem aos varões se viajar de pé, sempre longe das portas; 
- Só entrar ou sair do autocarro quando este se encontra totalmente parado; 
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- Enfatizar a importância do uso do sistema de retenção, seja cadeira de transporte ou 
cinto de segurança, em crianças mais velhas; 
- Promover comportamentos de segurança enquanto passageiros de veículos. 
 
- Utilizar sempre equipamento de protecção  capacete, cotoveleiras, joelheiras e luvas; 
- Não circular de bicicleta, trotineta, patins ou outro, em locais onde circulem viaturas; 
- Se circular no passeio, fazê-lo o mais afastado possível da faixa de rodagem; 
- Colocar reflectores na bicicleta, de forma a torná-la mais visível aos condutores; 



















4  PARA ALÉM DA PREVENÇÃO 
Todas as medidas de segurança anteriormente referidas devem ser consideradas nos 
diferentes contextos que envolvem a criança. Ao longo do seu crescimento, a criança vai 
ficando exposta a novos meios, estendendo-se do núcleo privado da sua casa para outros 
ambientes exteriores. A identificação de riscos e a actuação directa nestes, no sentido de 
prevenir acidentes, deve ser efectuado em todos os meios que envolvem a criança, como a 
escola, a casa de amigos ou familiares, os locais de férias, entre outros. A sensibilização 
para a segurança infantil passa por uma actuação abrangente que considere a criança no 
seu todo. 
Apesar do objectivo supremo destas medidas ser a prevenção dos acidentes infantis, nem 
sempre se torna possível evitá-los, obrigando a uma actuação imediata de quem se 
encontra junto da criança. Desta forma, os pais e restantes prestadores de cuidados, como 
familiares ou educadores, devem ter presentes num  local visível e facilmente acessível a 
todos, números úteis em casos de emergência, tais como: 
Número Nacional de Socorro - 112 
Centro de Informação Antiveneno (CIAV) - 808 250 143 
Saúde 24/Dói-dói, trim-trim - 808 242 400 
SOS-Criança - 800 202 651/217 931 617 
Linha para Crianças Desaparecidas - 1410 
Associação para a Promoção da Segurança Infantil (APSI) - 218 844 100 
Farmácias de Serviço - 118/12118 
Outros contactos mais personalizados, mas igualmente importantes, devem fazer parte 
desta lista, como o número do pediatra, do Centro de Saúde, dos bombeiros e da polícia 
mais próximos.  
Nos casos em que a prevenção não é suficiente e o acidente ocorre, é fundamental o 
conhecimento de medidas básicas de primeiros socorros, que podem constituir uma mais 
valia no momento imediatamente a seguir ao acidente. Uma actuação precoce e adequada 
pode ser determinante na diminuição da gravidade das lesões e para a própria 
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sobrevivência da criança. O compasso de espera entre o momento do acidente e a 
chegada de ajuda especializada, pode revelar-se fatal para a criança, sendo por vezes 
possível, através de uma intervenção imediata, evitar a morte, o sofrimento e a dor. 
A educação para a saúde dirigida a pais e educadores, realizada em momentos oportunos, 
que promova a adopção de medidas de segurança infantil, que consciencialize para os 
perigos existentes nos diferentes contextos que envolvem a criança e que, 
simultaneamente, os prepare para uma actuação adequada e precoce em caso de acidente, 
constitui uma peça fundamental na diminuição do número de crianças mortas e feridas 
na sequência deste tipo de eventos. O enfermeiro de Saúde Infantil deve orientar a sua 
prática no sentido de atingir este objectivo, contribuindo, desta forma, para a promoção 



















5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Apesar de uma redução significativa na taxa de mortalidade infantil devido a acidentes 
que se observou no nosso país, estes continuam a constituir a principal causa de morte e 
incapacidade em crianças e jovens dos 0 aos 19 anos (EUROSAFE, 2009, p.1). 
O constante avanço tecnológico que se faz sentir no mundo actual, ao nível das mais 
variadas áreas, é responsável pela construção de uma sociedade cada vez mais 
desadaptada às necessidades e características dos mais novos, potenciando a ocorrência 
de diferentes tipos de acidentes ao longo das diversas fases do desenvolvimento infantil. 
Este facto reflecte-se nas centenas de crianças que morrem diariamente, em todo o 
mundo, vítimas de acidentes que podem e devem ser evitados através da adopção de 
comportamentos de segurança básicos mas, comprovadamente, eficazes.  
A consciencialização desta realidade negra e a promoção da segurança infantil devem 
constituir uma prioridade de actuação do enfermeiro de Saúde Infantil e Pediatria, no 
âmbito do Atendimento Médico Permanente, delineando estratégias de acordo com as 
diferentes situações de traumatismos e lesões não intencionais com que se depara. 
A realização deste Guia Orientador de Segurança Infantil dirigido aos profissionais de 
enfermagem, pretendeu sistematizar as principais medidas de prevenção de acidentes 
infantis que devem estar presentes e que devem ser transmitidas aos pais, família e à 
própria criança ou jovem, não só no âmbito de uma situação de acidente, mas sempre 
que tal se considere pertinente e adequado. 
A realização de folhetos para serem entregues aos pais com algumas medidas de 
prevenção para cada tipo de acidente, deve constituir uma proposta a ser considerada 
pela instituição em geral e pelos profissionais em particular, como complemento deste 
guia e como forma de consolidar conhecimentos e garantir a mudança. 
Vivendo num mundo em constante desenvolvimento, é de prever a necessidade de 
implementação de novas medidas de segurança infantil ou de reformular as já existentes, 
no sentido único de garantir que cada criança que nasça tenha um ambiente seguro para 
viver, aprender, crescer e brincar, de forma a tornar-se um adulto que possa contribuir 
positivamente para a sociedade (EUROSAFE, 2009, p.3). O carácter flexível deste guia 
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ANEXO I  Principais causas de morte infantil 





























ANEXO II  Sistemas de Retenção de Crianças 


















SISTEMAS DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS 
 
As crianças são seres humanos delicados que confiam em nós, adultos, para que 
cuidemos delas com toda a segurança. 
 
E nós, adultos, será que correspondemos a essa confiança?  
 
Até que ponto é que as protegemos devidamente quando as transportamos de car-
ro? 
 
Mesmo nos trajectos mais curtos, as nossas crianças devem ser SEMPRE transpor-
tadas num sistema de retenção homologado e adequado ao seu tamanho e peso 
(vulgo cadeira) criando deste modo condições para uma viagem segura. Tenha-
mos presente que uma colisão a 50 Km/h, para uma criança que não esteja devi-
damente protegida, equivale a uma queda de um terceiro andar. 
 
Devemos explicar aos mais pequenos, desde muito cedo, a importância dos siste-
mas de retenção para a sua protecção em caso de acidente. Como as crianças têm 
tendência a imitar os adultos, o exemplo é fundamental  devemos utilizar SEM-
PRE o nosso próprio sistema de retenção, ou seja, o cinto de segurança, quer nos 
bancos da frente quer nos da retaguarda. 
E lembre-se: é proibido o transporte de crianças de idade inferior a 3 anos nos 
automóveis que não estejam equipados com cintos de segurança. 
 
- Como escolher um sistema de retenção adequado aos nossos filhos? 
 




Crianças com menos de 10 kg* 
Grupo 0+ 
Crianças com menos de 13 kg* 
 
                    
Grupo 1 
Crianças entre 9 e 18 kg* 
Grupo 2 





Crianças entre 22 e 36 kg* 
(Banco elevatório com costas)  
Grupo 3 
Crianças entre 22 e 36 kg* 






      
* Classificação do Regulamento 44 ECE/UN (cadeiras homologadas)                   
  
 
Existem cadeiras mais ou menos polivalentes no mercado, para crianças com ida-
de inferior a 12 anos e com menos de 1,5 m de altura. 
Por exemplo uma cadeira do grupo 0 pode ser usada por crianças com menos de 
10 Kg. Já uma cadeira aprovada para os grupos 0 e 1 pode ser usada por crianças 
até aos 18 Kg. 
 
- Como saber se a cadeira do nosso filho está correctamente instalada?  
 
Para uma instalação correcta e segura, devemos ler SEMPRE atentamente os 
manuais de instruções do fabricante da cadeirinha e do veículo e respeitar essas 
instruções. 
O sistema de retenção deve, também, estar bem fixado à estrutura do veículo, 
nomeadamente através dos cintos de segurança do próprio veículo ou do designado 
sistema ISOFIX.  
As precintas do sistema de retenção devem estar SEMPRE correctamente aperta-
das, ou seja, sem folgas, embora garantindo o conforto da criança.  
 
As crianças devem viajar no banco de trás dos automóveis de passageiros de qua-
tro ou mais lugares.  
Existem contudo, para crianças com idade inferior a 3 anos, sistemas de retenção 
que permitem, sob determinadas condições, a sua instalação no banco da frente ao 
lado do condutor, com a cadeirinha voltada para a retaguarda.  
 
Mas atenção aos airbags! 
 
As crianças com idade inferior a 3 anos só podem ser transportadas no banco ao lado 
do condutor se: 
 
- Não existir airbag; 
- O airbag estiver desligado  através de dispositivo de origem previsto para o efei-
to; 
- O airbag tiver sido desactivado pelo representante da marca, através de autoriza-












Não instalar o Sistema de Retenção para Crianças, sobre um banco dianteiro equi-
pado com airbag. 
 
RISCO DE MORTE OU DE FERIMENTO GRAVE 
 
- Como saber se a cadeira escolhida é segura? 
 
Antes de a adquirir, certifique-se que a mesma se encontra homologada de acordo 
com o REGULAMENTO 44 ECE/UN, uma vez que só neste caso cumpre os requisitos 
técnicos de segurança. 
 
 







O sistema de retenção que comporta a marca de homologação acima ilustrada, é 
um dispositivo do tipo universal, que pode ser montado em qualquer automóvel; 
pode ser usado para o grupo de massa dos 9-36 Kg (grupos 1 a 3) e foi homologa-
do nos Países-Baixos (E4) com o número 03 2439. O número de homologação indi-
ca que a homologação foi concedida de acordo com as prescrições do Regulamento 
relativo à homologação dos sistemas de retenção para crianças a bordo de automó-
veis, tal como foi revisto pela série 03 de emendas.  
   
 
- Mas o que é afinal um sistema de retenção para crianças?  
 
Um sistema de retenção para crianças é o conjunto de componentes, que pode 
incluir uma combinação de precintas ou componentes flexíveis com uma fivela de 
aperto, dispositivo de regulação, acessórios e, nalguns casos, uma cadeira adicional 
e/ou um escudo contra impacte, capaz de ser fixado a um automóvel, sendo conce-
bido de modo a diminuir o risco de ferimentos do utilizador em caso de colisão ou 




Transportar uma criança num automóvel sem o respectivo sistema de 
retenção é um comportamento irresponsável que, em caso de acidente ou 
travagem brusca, pode ter consequências fatais.  
É também uma contra-ordenação grave punida por lei com coima e sanção 
acessória de inibição de conduzir. 
 
Lembre-se, mais uma vez, que uma colisão a 50 Km/h, se a criança não for 
transportada em sistema de retenção apropriado, pode equivaler a uma 






Transporte sempre as crianças num sistema de retenção devidamente 
















ANEXO III  Proposta de Folhetos Informativos para os pais sobre 


































...Morrem, todos os dias, 130  
 















- As escadas devem estar bem iluminadas; 
- Nunca utilizar andarilhos; 












fazendo-os cair sobre si; 
- -derrapante; 
- Escolher parques infantis com pisos macios e equipamentos seguros; 
- 
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depois a quente; 
- 
gotas no pulso; 
- -ondas, agitar muito bem antes de ver 
 






...Morrem, todos os dias, 260  
 














- -las, verificando 
 
- 
como a cozinha; 
- 






- Nunca deixar o ferro de engomar ligado com o fio pendurado e usar 
 
-  
- Explicar o perigo das chamas, ensinando repetidamente o significado 
 
- 
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- O colchão deve ser firme e adaptado ao tamanho do berço, para que 
não fique qualquer espaço entre o colchão e as grades;  
- Não colocar o bebé em decúbito ventral quando este for dormir; 
- Não cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama; 
- Não colocar almofadas, fraldas, brinquedos, gorros, laços ou fitas dentro 
do berço; 
- Evitar o uso de alcofas, se tiver que as usar escolher uma de estrutura 
rígida e colocá-la sempre num suporte próprio e estável ou no chão; 
- Não colocar fios em redor do pescoço do seu bebé, nem mesmo para 
pendurar a chupeta; 







te, elas olham, tocam, agarram e experimentam. Aqui surge o risco do 
acidente acontecer. 
-




- Usar chupeta de corpo único; 
- Não dar biberão com o bebé totalmente na posição horizontal; 
- Remover brinquedos pequenos que se encontrem pendurados no ber-
ço; 
- Manter pequenos objectos, como botões, tampas, berlindes, longe do 
alcance do bebé; 
- Remover pequenos objectos do chão, incluindo brinquedos com peças 
pequenas, moedas, botões, etc.; 
- Retirar todos os brincos, correntes, pulseiras e anéis do bebé, que se 
possam soltar e ser ingeridas; 
- 
um diâmetro superior a 32 mm, ou, se for esférico, superior a 45 mm; 
- Retirar dos brinquedos eventuais partes soltas ou destacáveis e fios 
compridos; 
- Manter sacos de plástico e balões fora do alcance do bebé; 
Ao fazer a transição para a alimentação familiar é preciso ter em atenção 
certos aspectos como: 
- Passar muito bem a sopa, sem deixar qualquer tipo de pedaço que possa 
engasgar o bebé; 
- Não dar pedaços grandes de alimentos ao bebé, com os quais ele se 
possa engasgar (carne, bolacha, pão, fruta); 
- Não dar alimentos duros e lisos, como amendoins e outros frutos secos, 
castanhas, tremoços ou frutos com caroço como as cerejas. 
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-Venenos: 808 250 143  





rencialmente devem ser lisos e arredondados, e feitos de 
 














passam despercebidos aos olhos de um adulto. 
 
-
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fazer no banco dianteiro, desligar sempre os airbags frontais; 
- 







...Morrem, todos os dias, 720 
rios? 
 











-se o mais 






- Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para a 
atravessar depois de se certificar que o pode fazer sem risco; 
- Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo 
 



























APSI  www.apsi.org.pt. 
EUROSAFE - Child Safety Good Practice Guide: Good investments in unintentional child injury prevention and safety 
promotion http://www.eurosafe.eu.com. 




















...Morrem, todos os dias, 125 
 




































APSI  www.apsi.org.pt. 
EUROSAFE - Child Safety Good Practice Guide: Good investments in unintentional child injury prevention and safety 
promotion http://www.eurosafe.eu.com. 
WHO  World on child injury report www.whqlibdoc.who.int.  
 











































ANEXO XXVII - Número de casos de crianças vítimas de acidentes 
que recorreram ao AMPP entre 28 de Novembro e 18 de Dezembro de 
2009 
Número de casos de crianças vítimas de acidentes e suas consequências 
que recorreram ao Atendimento Médico Permanente de Pediatria do 
Hospital da Luz entre 28 de Novembro de 2009 e 18 de Dezembro de 2009: 
 
Quedas: 
- 1 menina com 2 anos que sofreu queda de uma cama com traumatismo do braço, 
sem fractura; 
- 1 menino de 12 anos que sofreu queda de uma escada com traumatismo do nariz e 
fractura de uma costela; 
 - 1 menino de 9 meses que magoou a perna direita enquanto andava no andarilho;  
- 1menino de 12 anos que sofreu queda de uma trotineta com traumatismo do cotovelo 
direito, sem fractura; 
- 1menino de 13 anos que sofreu queda de um skate com traumatismo do polegar 
direito. 
   
Intoxicações: 
 - 1 menina de 17 meses que ingeriu comprimidos de Diazepam que pertenciam ao pai; 
 - 1 menino de 2 anos que ingeriu metade de um frasco de óleo Johnson. 
 
Outras Lesões Corporais: 
- 2 meninas de 2 anos que embateu contra o canto de um móvel com escoriação do 
sobrolho esquerdo, com necessidade de sutura; 
- 1 menino de 4 anos que embateu contra o poste de uma baliza com corte profundo do 
sobrolho direito, com necessidade de sutura. 
  









































ANEXO XXVIII - Folhetos Informativos sobre Prevenção de Acidentes 
Infantis: Quedas, Queimaduras, Engasgamentos/Asfixia, Lesões 
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- As escadas devem estar bem iluminadas; 
- Nunca utilizar andarilhos; 












fazendo-os cair sobre si; 
- -derrapante; 
- Escolher parques infantis com pisos macios e equipamentos seguros; 
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depois a quente; 
- 
gotas no pulso; 
- -ondas, agitar muito bem antes de ver 
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- -las, verificando 
 
- 
como a cozinha; 
- 






- Nunca deixar o ferro de engomar ligado com o fio pendurado e usar 
 
-  
- Explicar o perigo das chamas, ensinando repetidamente o significado 
 
- 









   
 
APSI  www.apsi.org.pt. 
EUROSAFE - Child Safety Good Practice Guide: Good investments in unintentional child injury prevention and safety 
promotion http://www.eurosafe.eu.com. 









- O colchão deve ser firme e adaptado ao tamanho do berço, para que 
não fique qualquer espaço entre o colchão e as grades;  
- Não colocar o bebé em decúbito ventral quando este for dormir; 
- Não cobrir a cabeça do bebé com a roupa da cama; 
- Não colocar almofadas, fraldas, brinquedos, gorros, laços ou fitas dentro 
do berço; 
- Evitar o uso de alcofas, se tiver que as usar escolher uma de estrutura 
rígida e colocá-la sempre num suporte próprio e estável ou no chão; 
- Não colocar fios em redor do pescoço do seu bebé, nem mesmo para 
pendurar a chupeta; 







te, elas olham, tocam, agarram e experimentam. Aqui surge o risco do 
acidente acontecer. 
-




- Usar chupeta de corpo único; 
- Não dar biberão com o bebé totalmente na posição horizontal; 
- Remover brinquedos pequenos que se encontrem pendurados no ber-
ço; 
- Manter pequenos objectos, como botões, tampas, berlindes, longe do 
alcance do bebé; 
- Remover pequenos objectos do chão, incluindo brinquedos com peças 
pequenas, moedas, botões, etc.; 
- Retirar todos os brincos, correntes, pulseiras e anéis do bebé, que se 
possam soltar e ser ingeridas; 
- 
um diâmetro superior a 32 mm, ou, se for esférico, superior a 45 mm; 
- Retirar dos brinquedos eventuais partes soltas ou destacáveis e fios 
compridos; 
- Manter sacos de plástico e balões fora do alcance do bebé; 
Ao fazer a transição para a alimentação familiar é preciso ter em atenção 
certos aspectos como: 
- Passar muito bem a sopa, sem deixar qualquer tipo de pedaço que possa 
engasgar o bebé; 
- Não dar pedaços grandes de alimentos ao bebé, com os quais ele se 
possa engasgar (carne, bolacha, pão, fruta); 
- Não dar alimentos duros e lisos, como amendoins e outros frutos secos, 
castanhas, tremoços ou frutos com caroço como as cerejas. 
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rencialmente devem ser lisos e arredondados, e feitos de 
 














passam despercebidos aos olhos de um adulto. 
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fazer no banco dianteiro, desligar sempre os airbags frontais; 
- 







...Morrem, todos os dias, 720 
rios? 
 











-se o mais 






- Antes de atravessar, parar junto do lancil, olhar para a esquerda, olhar para a 
atravessar depois de se certificar que o pode fazer sem risco; 
- Atravessar a faixa de rodagem na perpendicular, diminuindo, assim, o tempo 
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ANEXO XXIX - Fotografias das Fadas Mágicas coladas no AMPP 
 
 
 
